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0 ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT 
0.1 Zusammenfassung 
Prämenstruell auftretende Symptome, beispielsweise  Stimmungsschwankungen, erhöhte 
Reizbarkeit oder Schmerzen in der Brust, werden von 75% der Frauen im reproduktiven Alter 
berichtet, führen jedoch nicht automatisch zu einer Beeinträchtigung (Wittchen, Becker, Lieb, & 
Krause, 2002). Liegt eine Beeinträchtigung aufgrund der Symptome vor, spricht man je nach 
Schweregrad entweder vom Prämenstruellen Syndrom (PMS) oder der Prämenstruellen dysphori-
schen Störung (PMDS). Die PMDS stellt dabei die schwerste Ausprägung prämenstrueller Symp-
tome dar. Bisher liegen nur sehr wenige Forschungsarbeiten vor, die sich den Themen PMS und 
PMDS widmen. Basierend auf dem bisherigen Forschungsstand zum PMS und der PMDS werden 
vier Studien präsentiert. Ziel dieser Studien bestand darin, neue Ansätze für das bessere interper-
sonelle Verständnis, die Diagnostik sowie die Behandlung prämenstrueller Beschwerden zu er-
möglichen. 
Viele Frauen mit starken prämenstruellen Symptomen, insbesondere mit PMDS, fühlen sich 
von ihren Angehörigen nicht ernstgenommen, was zu einer Symptomverstärkung führen kann 
(Ussher & Perz, 2011). Studie I ging demnach der Fragestellung nach, inwieweit textbasierte In-
formationen zu PMDS die Fremdbewertung gegenüber einer Frau mit PMDS verändern können. 
Dabei zeigte sich an einer Stichprobe von 216 Studierenden, dass Psychoedukation über PMDS zu 
einer positiveren Bewertung einer Frau mit PMDS führen kann. Vorurteilsbasierte Textinformati-
onen hatten hingegen keinen negativen Einfluss auf die Bewertung. 
Ein großes Problem der Diagnostik prämenstrueller Beschwerden liegt im heterogenen 
Vorgehen in Wissenschaft und Praxis. Dieses wird bedingt durch die folgenden Punkte: (1) unter-
schiedliche Definitionen verschiedener Institutionen für das PMS (z.B. American College of Obs-
tetricians and Gynecologists [ACOG], 2000; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
[RCOG], 2007), (2) seltene Anwendung eines prospektiven Symptomtagebuchs zur Diagnosestel-
lung (Craner, Sigmon, & McGillicuddy, 2014), (3) Einsatz von Verfahren ohne standardisiertes 
Auswertungsschema (z.B. Hahn et al., 1998). Studie II beschäftigte sich somit mit der Fragestel-
lung, wie die Diagnostik von schwerem PMS und PMDS innerhalb eines DSM-5 basierten Symp-
tomtagebuchs standardisiert werden kann. Dazu wurden Kriterien festgelegt, wie PMS und PMDS 
innerhalb des Tagebuchs diagnostiziert werden können. Des Weiteren wurden in Studie II zwei 
neue Scores zur Tagebuchauswertung entwickelt, die sich an einer Stichprobe von 98 Frauen, von 
denen 70 Frauen die Kriterien für PMS und 28 Frauen, die Kriterien für PMDS erfüllten, als reliabel 
und valide erwiesen.  
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In Studie III wurde berücksichtigt, dass Frauen mit prämenstruellen Beschwerden oftmals 
negative Behandlungserfahrungen gemacht haben (Kraemer & Kraemer, 1998). Obwohl sich kog-
nitiv-behaviorale Behandlungen und Verfahren zur Veränderung von Lebensgewohnheiten (z.B. 
Ernährungsumstellung) als effektiv erwiesen, liegen bisher nur wenige valide Studien zur Evalua-
tion kognitiv-behavioraler Ansätze vor (Bhatia & Bhatia, 2002; Kleinstäuber, Witthoft, & Hiller, 
2012). Aus diesem Grund wurde in Studie III ein Studiendesign zur Überprüfung der Effektivität 
eines neu konzipierten internetbasierten Behandlungsprogramms für Frauen mit prämenstruellen 
Beschwerden entwickelt. Das Behandlungsprogramm kombiniert kognitive Techniken (z.B. Ver-
änderung negativer automatischer Gedanken) mit Strategien zur Veränderung von Lebensge-
wohnheiten (z.B. Bewegungsaufbau). Zu den Stärken des Studiendesigns zählen insbesondere die 
ausführliche Diagnostik anhand eines prospektiven Symptomtagebuchs über zwei Menstruations-
zyklen sowie die individuelle Berechnung der prämenstruellen Phase zum Ausfüllen weiterer Fra-
gebögen.  
In Studie IV wird das Behandlungsprogramm vorgestellt, das in Studie III evaluiert werden 
soll. Da bisherige Behandlungsprogramme für Kliniker nur schwer zugänglich sind, wurde das Be-
handlungsprogramm für den Einsatz in der klinischen Praxis aufgearbeitet. 
Insgesamt bilden die Ergebnisse der vorliegenden Studie den Grundstein, um psychoeduka-
tive Ansätze für Angehörige von Frauen mit prämenstruellen Beschwerden zu entwickeln, den 
diagnostischen Prozess von PMS und PMDS zu vereinheitlichen sowie Patientinnen ein neues 
Behandlungsprogramm anbieten zu können. 
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0.2 Abstract 
Approximately 75% of women of reproductive age report premenstrual symptoms like 
mood changes, increased irritability, or breast tenderness. These symptoms do not automatically 
result in clinical impairment. Premenstrual symptoms that cause clinical impairment are labeled 
as Premenstrual Syndrome (PMS) or Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD). This classification 
follows the degree of symptom severity. PMDD is the most severe form of premenstrual symp-
toms. The present work encompassed four different studies which were based on previous re-
search in the field of PMS and PMDD. The aim of these studies was to improve the interpersonal 
understanding of premenstrual symptoms, to standardize the diagnostic procedure of PMS and 
PMDS, and to present a new treatment program for PMS and PMDD.  
Especially women with severe premenstrual symptoms (PMDD) are faced with multiple 
prejudices about the premenstrual phase and report a lack of understanding by their relatives. 
The confrontation with these prejudices can lead to increased symptoms (Ussher & Perz, 2011). 
Study I analyzed whether study participants perception of a PMDD patient could be changed by 
textual information (psychoeducation, prejudice inducing information). The total sample encom-
passed 216 students. The results indicated that psychoeducation about PMDD resulted in a more 
positive rating of a woman with PMDD. Prejudice inducing information had no significant effect 
on the rating of a woman with PMDD. 
The diagnostic of PMS and PMDD is influenced by heterogeneous procedures. These can be 
traced back to (1) the existence of different definitions of PMS (e.g., American College of Obste-
tricians and Gynecologists [ACOG], 2000; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
[RCOG], 2007)), (2) the infrequent use of prospective symptom diaries (Craner, Sigmon, & McGil-
licuddy, 2014), and (3) the application of assessments without a standardized evaluation schema 
(e.g., Hahn et al., 1998). Hence, the aim of Study II was to standardize the diagnostic process of 
PMS and PMDD within a DSM-5 based prospective symptom diary. Clearly defined criteria to di-
agnose PMS and PMDD were suggested. Additionally, two newly developed scores were evaluat-
ed on a sample of 98 women with severe PMS or PMDD (PMS = 70 women; PMDD = 28 women). 
The scores were reliable and valid. 
Also taken into consideration was the fact that women with PMS and PMDD receive either 
no treatment at all or are unsatisfied with their treatment (Kraemer & Kraemer, 1998). Although 
there exists evidence for the effectiveness for cognitive behavioral therapy and lifestyle interven-
tions (e.g., change in diet), there are only a small number of well-designed randomized controlled 
trials (Bhatia & Bhatia, 2002; Kleinstäuber, Witthoft, & Hiller, 2012). Hence, Study III presented a 
randomized controlled trial to evaluate the efficacy of an internet-based treatment program for 
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women with premenstrual burden that combines cognitive behavioral techniques (e.g., cognitive 
reframing) with lifestyle interventions (e.g., integration of sports in everyday life). Advantages of 
the study design are a detailed diagnostic with the use of a prospective symptom diary about two 
consecutive menstrual cycles and the individual calculation of the premenstrual phase for the 
completion of further questionnaires.  
Study IV presented the new treatment program (evaluated in Study III) for women with 
premenstrual burden. Previous approaches were not available for clinicians. For that reason the 
treatment program was adapted to an ambulant setting. 
Overall, the results of the present studies provide a starting point to (1) develop new psy-
choeducational approaches for relatives of women with PMDD, (2) to further standardize the 
diagnostic of PMS and PMDD, and (3) to offer patients a new treatment.   
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1 EINLEITUNG 
1.1 Definition, Symptomatik und Prävalenzen prämenstrueller Symptome 
Bei prämenstruellen Symptomen handelt es sich um verschiedene körperliche und psychi-
sche Symptome, die innerhalb der Phase vor Einsetzen der Menstruation bei Frauen im reproduk-
tiven Alter auftreten und mit dem Beginn der Menstruation oder wenige Tage danach wieder 
remittieren (Bhatia & Bhatia, 2002). In der Literatur werden bis zu 300 verschiedene körperliche 
und psychische prämenstruelle Symptome unterschieden (Stute & Kiesel, 2008). Zu den häufigs-
ten körperlichen Symptomen gehören das Anschwellen von und Schmerzen in der Brust, Schlaf-
störungen, Wassereinlagerungen und eine Veränderung des Appetits (Ditzen et al., 2011; 
Halbreich et al., 2007). Psychische Symptome umfassen vor allem depressive Verstimmungen, 
Angst, Affektlabilität sowie eine erhöhte Reizbarkeit (Halbreich et al., 2007; Pearlstein, Yonkers, 
Fayyad, & Gillespie, 2005). Die Symptome treten meist zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr 
erstmalig auf (Rohde & Klemme, 2002). Studien zufolge berichten 75% der Frauen im reprodukti-
ven Alter mindestens ein prämenstruell auftretendes Symptom (Wittchen et al., 2002), jedoch 
führen prämenstruelle Symptome nicht bei jeder Frau zu einer klinisch bedeutsamen Beeinträch-
tigung (Halbreich, Borenstein, Pearlstein, & Kahn, 2003). Demzufolge ist es notwendig, zwischen 
natürlichen prämenstruellen Veränderungen, die zu keiner Beeinträchtigung führen und die meis-
ten Frauen im reproduktiven Alter betreffen, dem prämenstruellen Syndrom (PMS) und der prä-
menstruellen dysphorischen Störung (PMDS) zu differenzieren (Campagne & Campagne, 2007). 
Der Begriff PMS wird gebräuchlicherweise verwendet, wenn körperliche und/oder psychi-
sche prämenstruelle Symptome vorliegen, die sich negativ auf die Lebensqualität auswirken und 
zu einer psychischen Beeinträchtigung führen (Stute & Kiesel, 2008). Es handelt sich beim PMS 
um keine offizielle psychische Diagnose, sondern es liegen lediglich verschiedene Definitionsvor-
schläge verschiedener Institutionen, wie des American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG), des Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) und des National Institute 
of Mental Health (NIMH), vor (Campagne & Campagne, 2007; O’Brien et al., 2011). Bisherige De-
finitionen unterscheiden sich bezüglich der Mindestanzahl sowie der Gewichtung psychischer und 
körperlicher Symptome (Landén & Eriksson, 2003). Unklar ist ebenfalls, ab wann eine Behandlung 
gerechtfertigt ist und wie stark die Lebensqualität beeinträchtigt sein muss (Braverman, 2007; 
Steiner, Macdougall, & Brown, 2003). Die unterschiedlichen Definitionen von PMS haben zur Fol-
ge, dass die Prävalenzzahlen von PMS sehr stark variieren. Die meisten epidemiologischen Stu-
dien gehen von einer Punktprävalenz von 20 bis 30% aus (Halbreich, Borenstein, Pearlstein, & 
Kahn, 2003; O’Brien et al., 2011; Tschudin, Bertea, & Zemp, 2010). 
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Als PMDS bezeichnet man die schwerste Form prämenstrueller Beschwerden. Die auftre-
tenden Symptome führen vor Einsetzen der Menstruation zu einem klinisch bedeutsames Lei-
densdruck, der vergleichbar mit dem der Major Depression oder der Dysthymie ist (Bentz, 
Steiner, & Meinlschmidt, 2012; Halbreich et al., 2003). Anders als beim PMS handelt es sich bei 
der PMDS um eine offizielle Diagnose, die in der fünften Auflage des „Diagnostischen und Statisti-
schen Handbuchs Psychischer Störungen“ (DSM-5) definiert ist (American Psychological 
Association [APA], 2013). Bezüglich der Diagnosestellung liegen Vorgaben zur Anzahl und Dauer 
der Symptome vor, die zu einer Beeinträchtigung im Alltag führen müssen (APA, 2013; siehe 
1.4.2). Frauen mit PMDS berichten vor allem Einschränkungen der Lebensqualität, am Arbeits-
platz sowie häufige Konflikte in der Partnerschaft. Die Zahl der „disability-adjusted life years (DA-
LYs)“ liegt bei PMDS bei 3.8 pro Patientin (Halbreich et al., 2003). Die Angaben von Punktprä-
valenzen für die PMDS variieren in Anhängigkeit des diagnostischen Vorgehens zwischen 1.3 und 
8% (Gehlert, Song, Chang, & Hartlage, 2009; Halbreich et al., 2003; Tschudin et al., 2010). Die 12-
Monatsprävalenz von PMDS wird auf 5.3% geschätzt (Wittchen et al., 2002). Gehlert und Kollegen 
(2009) gehen davon aus, dass die Prävalenzzahlen meist überschätzt werden, da die Kriterien für 
die PMDS nach DSM-5 (früher DSM-IV) oftmals nicht vollständig berücksichtigt werden und den 
meisten epidemiologischen Stichproben keine Zufallsstichprobe zugrunde liegt.  
1.2 Vorurteile gegenüber Frauen mit prämenstruellen Beschwerden 
Im Alltag begegnet man zahlreichen Vorurteilen gegenüber Frauen mit prämenstruellen 
Beschwerden. Nach Chrisler und Caplan (2002) existiert ein sozial konstruiertes Idealbild der Frau, 
die meist als warmherzig und mütterlich angesehen wird, was dazu führt, dass prämenstruelle 
Veränderungen, wie zum Beispiel eine depressive Verstimmung oder Affektlabilität, als Abwei-
chung der Norm und somit in der Gesellschaft als unerwünscht erlebt werden. Viele Menschen 
sind der Meinung, dass nahezu jede Frau innerhalb der Zeit vor Einsetzen ihrer Menstruation 
übermäßig häufig gereizt reagiert, schnell die Kontrolle verliert oder beispielsweise ein erhöhtes 
Verlangen nach Schokolade hat (Chrisler & Levy, 1990; Chrisler, 2011). Diese Vorurteile werden 
durch die Darstellung in verschiedenen Medien wie dem Fernsehen, Büchern, Postkarten oder 
auch Liedtexten verbreitet und aufrecht erhalten (Chrisler, Rose, Dutch, Sklarsky, & Grant, 2006). 
Probleme in der Partnerschaft werden ebenfalls als kennzeichnend für die prämenstruelle Phase 
in den Medien postuliert. Die Internetseite PMSbuddy.com bietet Partnern von Frauen mit ver-
meintlichen prämenstruellen Beschwerden die Möglichkeit, an die prämenstruelle Phase der 
Partnerin über einen Kalender erinnert zu werden. Außerdem tauschen sich diese Partner dort in 
einem Forum aus. Forenunterthemen lauten zum Beispiel „Männer als Opfer prämenstrueller 
Frauen“ oder „Männer als unschuldige Zuschauer“ (King, Ussher, & Perz, 2014). 
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Die Existenz von Vorurteilen über die prämenstruelle Phase geht mit einer Vielzahl grund-
legender Probleme einher. Zum einen wird die prämenstruelle Phase häufig mit der Menstruation 
gleichgesetzt. Marván, Islas, Vela, Chrisler und Warren (2008) untersuchten zum Beispiel an einer 
Stichprobe mexikanischer und amerikanischer Studenten, mit welchen Worten Frauen in unter-
schiedlichen Phasen ihres Lebens (z.B. prämenstruelle Phase, Menstruation, Schwangerschaft, 
Menopause) bewertet werden. Sie konnten zeigen, dass sich die Bewertung der prämenstruellen 
Phase und der Menstruation nicht voneinander unterschieden und die Beschreibungen fast aus-
schließlich negativ ausgeprägt waren (78% negative Beschreibung für die Menstruation; 82% ne-
gative Beschreibung für die prämenstruelle Phase). Frauen beider Phasen wurden mit den Wor-
ten „gereizt“, „launisch“, „niedergeschlagen“, „empfindlich“ und „leidend“ beschrieben. Das 
Gleichsetzen von Menstruation und prämenstrueller Phase hat somit zur Konsequenz, dass wich-
tige Charakteristika prämenstrueller Beschwerden, wie das Remittieren der Symptome mit Ein-
setzen der Menstruation, nicht von Außenstehenden berücksichtigt werden (Indusekhar, Usman, 
& O’Brien, 2007; Marván et al., 2008)  
Ein weiteres Problem ist, dass der Schweregrad prämenstrueller Beschwerden meist nicht 
in der Gesellschaft berücksichtigt wird (Marván & Escobedo, 1999). Prämenstruelle Beschwerden 
werden meist mit dem Überbegriff PMS bezeichnet, der als dichotomes Konstrukt angesehen 
wird (PMS versus kein PMS). Dabei wird nicht berücksichtigt, dass es sich bei vielen Frauen um 
natürliche prämenstruelle Veränderungen handelt, die zu keiner Beeinträchtigung führen und 
damit nicht als PMS klassifiziert werden können (Marván & Escobedo, 1999; Mooney-Somers, 
Perz, & Ussher, 2008).  
Problematisch ist weiterhin, dass sich insbesondere Frauen mit PMDS aufgrund der vorlie-
genden Vorurteile häufig nicht ernstgenommen fühlen, was zu Problemen in der Partnerschaft, 
Familie und am Arbeitsplatz führen kann (Chrisler & Caplan, 2002; Reberte, de Andrade, Hoga, 
Rudge, & Rodolpho, 2014). Die Zuschreibung negativer prämenstrueller Eigenschaften bewirkt, 
dass Betroffene ihren Symptomen stärkere Aufmerksamkeit schenken, was wiederum zu einer 
Verstärkung und Aufrechterhaltung der Symptome führen kann (Chrisler et al., 2006; Cosgrove & 
Riddle, 2008). Reberte und Kollegen (2014) konnten als positives Gegenbeispiel in einer Inter-
viewstudie mit 20 brasilianischen Männern zeigen, dass die Beziehungsqualität umso besser war, 
je mehr der Partner über die prämenstruelle Phase wusste. Zudem zeigte sich in einer Studie von 
Ussher und Perz (2011), dass die Unterstützung des Partners die Selbstaufmerksamkeit auf die 
Symptome reduziert und die Entstehung von Copingstrategien fördert.  
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1.3 Ätiologie  
Die Entstehung prämenstrueller Symptome wird seit Jahrzehnten kontrovers diskutiert und 
es liegen verschiedene Erklärungsmodelle vor (Bhatia & Bhatia, 2002). Mögliche Entstehungs-
gründe sind biologische Einflussfaktoren (z.B. Neurotransmitter), Umwelteinflüsse (z.B. Traumata 
in der Kindheit) und Lebensgewohnheiten (z.B. Ernährung).  
1.3.1 Biologische Einflussfaktoren 
Als sichergestellt gilt, dass ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten prämenstrueller 
Symptome und dem Zeitpunkt innerhalb des Menstruationszyklus besteht (Yonkers, O’Brien, & 
Eriksson, 2008). Diesbezüglich ist wichtig, dass der weibliche Zyklus in drei verschiedene Phasen 
unterteilt werden kann. Diese werden als (1) Follikelphase, (2) Ovulation (Eisprung) und (3) 
Lutealphase bezeichnet (Braendle, 1989; Diedrich et al., 2007). 
 
(1) Die Follikelphase umfasst bei einer durchschnittlichen Zykluslänge (28 Tage) die ersten 14 
Tage des Zyklus. In dieser Phase reift aufgrund des Anstiegs des follikelstimulierenden Hor-
mons (FSH) im Eierstock ein Follikel (Eibläschen) heran, der die Eizelle enthält (Teschner & 
Hinrichsen, 2013). Der Zeitraum vom siebten bis 14. Tag der Follikelphase wird als späte Folli-
kelphase bezeichnet und ist bei Frauen mit prämenstruellen Beschwerden als symptomfreie 
Phase gekennzeichnet (z.B. Passow & Bolz, 2012).  
(2) Zur Ovulation kommt es am 14. Tag der Follikelphase aufgrund einer hohen Ausschüttung des 
luteinisierenden Hormons (LH). Während der Ovulation platzt der Follikel auf und die enthal-
tende Eizelle wandert vom Eierstock in den Eileiter  (Teschner & Hinrichsen, 2013).  
(3) Die Lutealphase beginnt direkt nach der Ovulation und umfasst die Tage 15 bis 28 des Zyklus. 
In dieser Phase können die prämenstruellen Symptome auftreten und variieren in ihrer Dauer 
zwischen 14 und wenigen Tagen vor Einsetzen der nächsten Menstruation. Die meisten Frau-
en erleben vor allem am Ende der Lutealphase stärker werdende Symptome (Halbreich et al., 
2007; Yonkers, O’Brien, & Eriksson, 2008). Kennzeichnend für die Lutealphase ist, dass Pro-
gesteron- und Östrogen durch den Corpus Luteum (Gelbkörper) gebildet werden, der aus den 
zurückgebliebenen Resten des Follikels entsteht. Die LH und FSH Konzentration im Blut neh-
men in dieser Phase ab. Bei Ausbleiben einer Befruchtung der Eizelle sinkt am Ende der 
Lutealphase der Progesteronspiegel im Blut und die Menstruationsblutung wird ausgelöst. 
Der Corpus Luteum wird von Bindegewebszellen ersetzt und vernarbt (Teschner & Hinrichsen, 
2013).  
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Lange Zeit wurde angenommen, dass der Anstieg von Progesteron und Östrogen zu Beginn 
der Lutealphase sowie die Abnahme des Progesteronspiegels im Blut kurz vor Einsetzen der 
Menstruation als alleinige Ursache für die Entstehung prämenstrueller Beschwerden angesehen 
werden können (Chocano-Bedoya & Bertone-Johnson, 2013; Yonkers et al., 2008). Es gibt jedoch 
sowohl Studien, die Unterschiede im Hormonspiegel während der Lutealphase zwischen Frauen 
mit und ohne PMS/PMDD fanden, als auch Studien, in denen sich keine Unterschiede zeigten (z.B. 
Bäckström et al., 2003; Thys-Jacobs, McMahon, & Bilezikian, 2008). Aufgrund der heterogenen 
Studienlage wird daher davon ausgegangen, dass Frauen mit prämenstruellen Beschwerden sen-
sibler auf hormonelle Veränderungen reagieren und die Veränderung weiterer Hormone wie Me-
latonin, Cortisol oder Prolaktin am Auftreten prämenstrueller Beschwerden beteiligt sind 
(Chocano-Bedoya & Bertone-Johnson, 2013; Yonkers et al., 2008). 
Bezüglich des Zusammenhangs zwischen prämenstruellen Beschwerden und Neurotrans-
mittern wird davon ausgegangen, dass Serotonin und Gamma-Aminobuttersäure (GABA) eine 
Rolle spielen könnten. Verschiedene Studien zeigten, dass Frauen mit PMS in den letzten zehn 
Tagen vor Einsetzen der Menstruation im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe (Frauen 
ohne PMS) einen geringeren Serotoninspiegel im Blut besaßen (Kikuchi et al., 2010; Rapkin et al., 
1987). Der Einfluss von Serotonin als alleinige Ursache für prämenstruelle Beschwerden wird je-
doch in Frage gestellt, da die Gabe von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) 
bei vielen Frauen zu keiner Symptomreduktion führt (Dickerson, Mazyck, & Hunter, 2003). Ähn-
lich ist die Ansicht bezüglich des Einflusses von GABA auf prämenstruelle Beschwerden. In Studien 
zeigte sich, dass bei Frauen mit PMDS der GABA-Spiegel im Blut zwischen der mittleren Follikel- 
und der späten Lutealphase im Vergleich zu gesunden Frauen abnahm (z.B. Halbreich et al., 
1996). Man geht jedoch davon aus, dass GABA lediglich am Auftreten der Symptome beteiligt ist 
und nicht als Hauptursache angesehen werden kann, da es mit Hormonen (u.a. Progesteron und 
Östrogen) und anderen Neurotransmittern (z.B. Serotonin) interagiert und von diesen beeinflusst 
wird (Sundström Poromaa, Smith, & Gulinello, 2003).  
Einige wissenschaftliche Untersuchungen sprechen dafür, dass genetische Faktoren bei der 
Entstehung prämenstrueller Beschwerden eine Rolle spielen. Parry und Rausch (1995) berichten 
zum Beispiel, dass in einer Befragung 70% der Frauen mit prämenstruellen Beschwerden anga-
ben, dass ihre Mütter auch unter prämenstruellen Beschwerden leiden oder gelitten haben. Wei-
terhin fand man größere Übereinstimmungen in den berichteten prämenstruellen Symptomen 
bei monozygotischen als bei dizygotischen Zwillingspaaren (Condon, 1993; Parry & Rausch, 1995). 
Unklar bleibt jedoch, inwieweit diese Befunde auf den Einfluss ähnlicher Umweltfaktoren inner-
halb einer Familie zurückführbar sind (Anson, 1999).  
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1.3.2 Umweltfaktoren 
Einige Studien sprechen dafür, dass neben den bisher vorgestellten ätiologischen Annah-
men auch von einem Zusammenhang zwischen dem Auftreten prämenstrueller Beschwerden und 
Traumata in der Vergangenheit ausgegangen werden kann (Girdler et al., 2007; Perkonigg, 
Yonkers, Pfister, Lieb, & Wittchen, 2004). In einer Studie mit 28 Frauen mit PMDS und 28 Kon-
trollprobandinnen zeigte sich, dass in der Gruppe der Frauen mit PMDS signifikant mehr körperli-
cher und sexueller Missbrauch im Vergleich zur Kontrollgruppe berichtet wurde (Girdler et al., 
2003). Trotzdem muss berücksichtigt werden, dass nur wenige Studien den Zusammenhang zwi-
schen Traumata und prämenstruellen Beschwerden untersucht haben und durch kleine Stichpro-
bengrößen limitiert sind (Chocano-Bedoya & Bertone-Johnson, 2013). 
Neben Traumata in der Vergangenheit werden auch gesellschaftliche Einflüsse als Auslöser 
prämenstrueller Beschwerden diskutiert. Anson (1999) konnte zeigen, dass ein negatives gesell-
schaftliches Bild von Menstruation sowie negative Informationen über prämenstruelle Symptome 
während der Jugendzeit zu einer stärkeren Ausprägung prämenstrueller Beschwerden führen 
können. Als weiteres Argument für die Bedeutung gesellschaftlicher Einflüsse wird weiterhin auf-
geführt, dass die Menstruation in Hong Kong, Indien und China als ein natürlicher Prozess inter-
pretiert wird und deshalb eine geringere prämenstruelle Beeinträchtigung im Vergleich zu Europa 
oder den USA berichtet wird (Ussher & Perz, 2011). Vermutlich spielen als Auslöser der prämens-
truellen Beschwerden sowohl biologische als auch soziale Einflüsse eine Rolle (Blake, 1995). 
1.3.3 Lebensgewohnheiten  
Verschiedene Lebensgewohnheiten, wie Ernährung, der Konsum von Zigaretten und Alko-
hol oder das individuelle Maß an Bewegung, können die Ausprägung prämenstrueller Beschwer-
den beeinflussen (Chocano-Bedoya & Bertone-Johnson, 2013).  
Hinsichtlich der Ernährung zeigte sich, dass ein Mangel an Calcium, Vitamin D und Vitamin 
B zum vermehrten Auftreten prämenstrueller Beschwerden führen kann (Kashanian, Mazinani, & 
Jalalmanesh, 2007; Thys-Jacobs, 2000; Thys-Jacobs, Starkey, Bernstein, & Tian, 1998). Des Weite-
ren zeigte sich, dass der Konsum von Kaffee einen Einfluss auf die Symptomintensität prämens-
trueller Beschwerden besitzt. Rossignol und Bonnlander (1990) fanden beispielsweise, dass eine 
Tasse Kaffee täglich die Symptomintensität im Vergleich zu Frauen, die keinen Kaffee trinken, um 
das 1.3-fache erhöhen kann. Acht bis zehn Tassen Kaffee am Tag führten zu einer 7-fach erhöhten 
Symptomintensität. Zudem wird diskutiert, ob ein erhöhter Salzkonsum während der prämens-
truellen Phase verschiedene Symptome, wie Wassereinlagerungen, begünstigen kann (Campagne 
& Campagne, 2007; Taylor, 1999). Eine wissenschaftliche Bestätigung dieser Annahme liegt bisher 
jedoch nicht vor (Johnson, 2004). 
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Basierend auf den Ergebnissen einer epidemiologischen Langzeitstudie geht man davon 
aus, dass Raucherinnen im Vergleich zu Nicht-Raucherinnen ein 2.1-fach erhöhtes Risiko haben, 
mittelschwere bis schwere prämenstruelle Symptome zu entwickeln. Frauen mit einem hohen 
Alkoholkonsum wiesen im Vergleich zu abstinenten Frauen ein 1.19-faches Risiko für die Entste-
hung prämenstrueller Symptome auf (Bertone-Johnson, Hankinson, Johnson, & Manson, 2008).  
Hinsichtlich des Zusammenhangs von Bewegung und prämenstruellen Symptomen zeigte 
sich in bisherigen Studien, dass Sportprogramme (z.B. Aerobic) zu weniger prämenstruellen 
Symptomen führen können (Steege & Blumenthal, 1993; Samadi, Taghian &Valiani, 2013 ). 
1.3.4 Bio-Psycho-Soziale Modelle  
Oben genannte Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass multiple Entstehungsfaktoren bei  
prämenstruellen Beschwerden eine Rolle spielen. Daher gehen die meisten Forscher von einem 
bio-psycho-sozialen Ansatz aus. Zur Herleitung therapeutischer Ansätze werden vor allem die 
Modelle von Ussher und Kollegen (2002) und Blake (1995) herangezogen.  
Nach Ussher und Kollegen (2002) entstehen prämenstruelle Beschwerden nicht allein auf-
grund biologischer Veränderungen, sondern werden von der betroffenen Frau nur dann als beein-
trächtigend erlebt, wenn sie mit Alltagsstressoren (z.B. Stress am Arbeitsplatz), kulturellen Ein-
flüssen (z.B. negative Sichtweise von Menstruation und Weiblichkeit in der Gesellschaft) und int-
rapsychischen Bewertungsprozessen (z.B. hohe Erwartungen an die eigene Person, Mangel an 
Coping-Strategien) negativ interagieren. Diese Prozesse werden nicht als einzelne Wirkfaktoren 
interpretiert, sondern wirken immer gemeinsam und beeinflussen sich gegenseitig. 
Blake (1995) beschreibt die Entstehung prämenstrueller Beschwerden hingegen als einen 
Prozess. Prämenstruell auftretende körperliche Veränderungen (z.B. durch hormonelle Schwan-
kungen) werden wahrgenommen und führen zu einer veränderten Wahrnehmung des Wohlbe-
findens. Das Wohlbefinden wird von internen (z.B. Vulnerabilität) und externen Faktoren (z.B. das 
Verhalten anderer) beeinflusst und führt zu einer kognitiven Bewertung der körperlichen Verän-
derungen. Diese kognitive Bewertung kann negativ oder adaptiv attribuiert werden und zu einer 
Verstärkung oder Abschwächung der Symptome führen (siehe Abbildung 1).  
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Abbildung 1: Bio-Psycho-Soziales Modell zur Entstehung prämenstrueller Beschwerden modifiziert nach 
Blake (1995) 
 
1.4 Klassifikation 
Hinsichtlich der Klassifikation prämenstrueller Beschwerden muss berücksichtigt werden, 
dass sich das diagnostische Vorgehen für das PMS und die PMDS unterscheidet. Die wesentlichen 
Unterschiede werden im Folgenden dargestellt. 
1.4.1 Diagnostische Empfehlungen für das Prämenstruelle Syndrom (PMS) 
Aufgrund des Fehlens einer offiziellen Diagnose für das PMS, existiert eine Vielzahl an diag-
nostischen Empfehlungen. Diese unterschiedlichen Empfehlungen begünstigen, dass in der For-
schung und im therapeutischen Setting sehr heterogen mit der Diagnostik des PMS umgegangen 
wird (O’Brien et al., 2011).  
Nach den diagnostischen Kriterien des ACOG liegt ein PMS vor, wenn mindestens ein Symp-
tom aus sechs affektiven sowie ein Symptom aus vier körperlichen Symptomen vorliegen. Die 
affektiven Symptome umfassen Depression, Ausdruck von Ärger, Reizbarkeit, Angst, Unkonzent-
riertheit und sozialen Rückzug. Zu den körperlichen Symptomen zählen Brustschmerzen, ein Ge-
fühl des Aufgeblähtseins, Kopfschmerzen und das Anschwellen von Extremitäten. Die Symptome 
müssen über drei Zyklen hinweg innerhalb der letzten fünf Tage vor Einsetzen der Menstruation 
EINLEITUNG 
13 
 
(luteal) vorliegen. Weiterhin sollten die Symptome mindestens über zwei Menstruationszyklen 
innerhalb eines prospektiven Symptomtagebuchs nachgewiesen werden. Zwischen dem vierten 
und 13. Zyklustag dürfen keine Symptome vorliegen (follikulär). Zudem muss die soziale und be-
rufliche Leistungsfähigkeit innerhalb der prämenstruellen Phase eingeschränkt sein (ACOG, 2000).  
Laut RCOG liegt ein PMS vor, wenn körperliche, behaviorale und psychische Symptome zyk-
lusgebunden auftreten. Diese Symptome sollen über zwei Menstruationszyklen mithilfe eines 
prospektiven Symptomtagebuchs nachgewiesen werden. Der Schweregrad des PMS wird in die 
Kategorien mild, moderat und schwer unterteilt. Ein mildes PMS führt laut RCOG zu keinen Ein-
schränkungen im persönlichen, sozialen und beruflichen Bereich. Ein moderates PMS führt zu 
Beeinträchtigungen im persönlichen, sozialen und beruflichen Bereich, wobei die Handlungsfä-
higkeit noch gegeben ist. Beim schweren PMS ist die Beeinträchtigung im persönlichen, sozialen 
und beruflichen Bereich so groß, dass es zum Rückzug aus dem Alltag und einer verminderten 
Handlungsfähigkeit kommt (RCOG, 2007). Es ist unklar, welche Symptome in welchem Ausmaß 
vorliegen müssen, um ein mildes, moderates oder schweres PMS zu diagnostizieren. Laut der 
offiziellen Homepage des RCOG werden die Kriterien für PMS seit 2014 revidiert. Die Revision 
wird voraussichtlich Ende 2016 veröffentlicht (RCOG, 2014). 
Die Richtlinien des NIMH zur Diagnostik des PMS fordern, dass die Symptome in ihrer In-
tensität zwischen der Follikel- und der Lutealphase um mindestens 30% ansteigen müssen. Als 
Follikelphase werden die Tage fünf bis zehn des Menstruationszyklus gezählt. Die Lutealphase 
umfasst die letzten sechs Tage vor Einsetzen der Menstruation. Der prozentuale Anstieg der 
Symptomintensität zwischen den beiden Zyklusphasen muss über mindestens zwei Menstruati-
onszyklen anhand eines prospektiven Symptomtagebuchs nachgewiesen werden (Braverman, 
2007). Häufig wird die vom NIMH vorgeschlagene Analyse des prozentualen Anstiegs der Symp-
tomintensität zwischen der Follikel- und Lutealphase anhand retrospektiver Daten vorgenommen 
(Fontana & Palfai, 1994). Neben dem 30%-Kriterium des NIMH werden auch prozentuale Anstiege 
zwischen der Follikel- und Lutealphase von 50% oder 70% zur Diagnostik des PMS verwendet 
(Campagne & Campagne, 2007; Cohen et al., 2002). 
Im DSM-5 wird das PMS als Differentialdiagnose der PMDS genannt, jedoch nicht als eigen-
ständige Diagnose aufgeführt. Die Abgrenzung erfolgt dahingehend, dass das PMS im Vergleich 
zur PMDS weniger stark ausgeprägt ist und kein affektives Symptom vorliegen muss. Laut DSM-5 
liegt ein PMS vor, wenn weniger als fünf der vom DSM-5 geforderten Symptome zur Diagnostik 
der PMDS vorliegen (APA, 2013). 
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1.4.2 Diagnostik der Prämenstruellen dysphorischen Störung (PMDS) 
Bei der PMDS handelt es sich um eine offizielle Diagnose, die 2013 im DSM-5 in die Katego-
rie affektive Störungen (Index: 625.4) aufgenommen wurde (APA, 2013). Bereits im DSM-IV war 
die PMDS als Forschungsdiagnose codiert (Wakefield, 2013). Die Kriterien im DSM-5 umfassen elf 
verschiedene Symptombereiche. Diese Symptombereiche werden in vier Hauptsymptombereiche 
(depressive Verstimmung, Angst, Affektlabilität, Reizbarkeit) und sieben weitere Symptomberei-
che (Interessenslosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und Kontrollverlust, Energieverlust, 
Überforderungsgefühl, Veränderungen des Schlafs, Veränderungen des Hungergefühls, körperli-
che Symptome) unterteilt. Insgesamt sind die Voraussetzungen zur Diagnosevergabe in sieben 
verschiedene Kriterien (A-G) unterteilt, in denen Angaben zur Anzahl und zum zeitlichen Verlauf 
der Symptome, zur Beeinträchtigung aufgrund der Symptome sowie zum diagnostischen Vorge-
hen und Differentialdiagnosen gemacht werden (siehe Tabelle 1). Die Diagnose PMDS kann zu-
dem provisorisch vergeben werden, wenn Kriterium F noch nicht überprüft wurde (Fehlen der 
prospektiven Symptomerfassung über zwei Menstruationszyklen; APA, 2013). 
In Deutschland wird im klinischen Alltag vornehmlich nicht nach DSM-5 diagnostiziert, son-
dern auf der Grundlage des ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die Diagnosen PMS 
und PMDS sind in der Kategorie „Psychische und Verhaltensstörungen (F00-F99)“ nicht aufge-
führt. Um die Diagnose PMDS in Deutschland zu vergeben besteht die Möglichkeit, die Diagnose 
„sonstige andere näher bezeichnete affektive Störungen (F38.8)“ mit der medizinischen Diagnose 
„prämenstruelle Beschwerden (N94.3)“ zu kombinieren (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2008). 
Genaue diagnostische Kriterien zum Ausmaß der Symptome und der daraus resultierenden Beein-
trächtigung werden im ICD-10 nicht aufgeführt. Experten erhoffen sich aus diesem Grund, dass im 
ICD-11 konkrete diagnostische Vorgaben für die PMDS und gegebenenfalls sogar das PMS festge-
legt werden (O’Brien et al., 2011). 
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der PMDS nach DSM-5  
Kriterium Beschreibung 
A 
Mindestens fünf Symptombereiche müssen innerhalb der Woche vor Einsetzen 
der Menstruation stark ausgeprägt sein. Mit dem Beginn der Menstruation neh-
men die Symptome ab und müssen innerhalb einer Woche nach Einsetzen der 
Menstruation minimal oder vollständig remittiert sein.  
B 
Mindestens einer der vier Hauptsymptombereiche muss stark ausgeprägt sein:  
1) depressive Verstimmung 
2) Angst 
3) Affektlabilität 
4) Reizbarkeit 
C 
Mindestens einer von sieben weiteren Symptombereichen muss stark ausgeprägt 
sein: 
5) Interessenslosigkeit 
6) Konzentrationsschwierigkeiten und Kontrollverlust 
7) Energieverlust  
8) Überforderungsgefühl  
9) Veränderungen des Schlafs  
10) Veränderungen des Hungergefühls  
11) körperliche Symptome (z.B. Brustanschwellungen oder Gelenkschmerzen) 
D 
Die Symptome führen zu einer starken Beeinträchtigung in alltäglichen Bereichen 
wie Arbeit, Schule, soziale Aktivitäten und soziale Kontakte. 
E 
Die Symptome dürfen nicht besser durch die Verschlechterung einer anderen psy-
chischen Erkrankung (z.B. Major Depression, Panikstörung) erklärbar sein. 
F 
Kriterium A muss anhand eines prospektiven Symptomtagebuchs über zwei 
Menstruationszyklen nachgewiesen werden. 
G 
Die Symptome lassen sich nicht auf eine körperliche Erkrankung oder einen Sub-
stanzmissbrauch zurückführen.  
Anmerkung. Der Wortlaut der Kriterien ist vereinfacht und abgekürzt. Der exakte Wortlaut ist im DSM-5 
nachzuschlagen (APA, 2013). 
1.4.3 Kritik an der Diagnostik prämenstrueller Beschwerden 
Kritisch betrachtet wird hinsichtlich der Diagnostik prämenstrueller Beschwerden, dass es 
aktuell keine einheitliche Definition des PMS gibt (O’Brien et al., 2011). Das Fehlen der Diagnose 
PMS hat weiterhin zur Konsequenz, dass Frauen, die die Kriterien der PMDS nicht erfüllen, meist 
keinen Zugang zu einer Behandlung haben (Landén & Eriksson, 2003). Halbreich und Kollegen 
(2003) gehen davon aus, dass 13 bis 18% der Frauen im reproduktiven Alter ihre Symptome als 
beeinträchtigend wahrnehmen und einer Behandlung bedürfen, auch wenn die Diagnosekriterien 
der PMDS nicht vollständig erfüllt sind. Aus diesem Grund empfahl Pearlstein (2010) bereits vor 
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Aufnahme der PMDS als offizielle Diagnose im DSM-5, den Schweregrad prämenstrueller Symp-
tome stärker zu berücksichtigen und die Diagnose „schweres PMS“ im DSM-5 neben der PMDS 
hinzuzufügen und klare Kriterien zu definieren.  
Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass es hinsichtlich der Operationalisierung der PMDS im DSM-
5 einige Unklarheiten gibt, was ebenfalls dazu führt, dass bei der Diagnostik sehr heterogen vor-
gegangen wird. Es wird zum Beispiel die Aussage getroffen, dass die Symptome innerhalb einer 
Woche nach Einsetzen der Menstruation „minimal“ oder „vollständig remittiert“ sein müssen. 
Unklar bleibt, wie „minimal“ quantifizierbar ist und inwieweit die Symptome noch vorhanden sein 
dürfen. In der prämenstruellen Phase sollen die Symptome jedoch „stark ausgeprägt“ sein. Es ist 
ebenfalls unklar, in welchem Ausmaß die Symptome auftreten müssen (Halbreich, 2004; 
Wakefield, 2013). 
Darüber hinaus gibt es Probleme beim Einsatz des prospektiven Symptomtagebuchs. Viele 
Praktiker meiden den Einsatz prospektiver Tagebücher, da sie Non-Adhärenz und einen hohen 
Zeitaufwand befürchten (Craner et al., 2014). Darüber hinaus existiert eine Vielzahl an prospekti-
ven Symptomtagebüchern mit unterschiedlichen Kriterien und Auswertungsschemata, was die 
Heterogenität bei der Diagnosestellung fördert (Endicott et al., 1986; Hahn et al., 1998; Mortola 
et al., 1990). 
Weiterhin muss berücksichtigt werden, dass es viele Kritiker der Diagnose PMDS gibt. Aus 
feministischer Sicht wird die PMDS häufig als rein soziales Konstrukt gesehen, was von der Phar-
maindustrie eingeführt wurde, um die Verschreibung von Medikamenten zu legitimieren 
(Cosgrove & Wheeler, 2013; Offman & Kleinplatz, 2004). Kritiker der Diagnose PMDS befürchten, 
dass durch Stellen derselben natürliche Vorgänge pathologisiert werden (Wakefield, 2013). 
 
1.5 Behandlung 
Zur Therapie prämenstrueller Beschwerden existieren, entsprechend der unterschiedlichen 
ätiologischen Annahmen, verschiedene Ansätze. Diese umfassen insbesondere die medikamentö-
se und psychotherapeutische Behandlungen sowie die Veränderung von Lebensgewohnheiten. 
1.5.1 Medikamentöse Behandlung 
Aufgrund der Tatsache, dass prämenstruelle Beschwerden unter anderem durch psychische 
Symptome gekennzeichnet sind, wurde eine Vielzahl an Studien zur Effektivität psychotroper 
Substanzen durchgeführt. In diesen Studien kamen vor allem unterschiedliche Antidepressiva, 
Lithium und Anxiolytika zum Einsatz. Die erfolgversprechendsten Ergebnisse wurden mit selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern (SSRIs), insbesondere dem Wirkstoff Fluoxetin, er-
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zielt (Panay, 2005). Dimmock und Kollegen (2000) konnten in einer Metaanalyse über 15 placebo-
kontrollierte Studien zeigen, dass der Therapieerfolg in der SSRI-Bedingung um das 6.91-fache 
erhöht war (durchschnittlicher Odds Ratio). In einer Metaanalyse von Kleinstäuber, Witthoft und 
Hiller (2012) wurden 16 placebo-kontrollierte Studien eingeschlossen. Es konnten kleine bis mitt-
lere Effektstärken für den Therapieerfolg durch SSRIs gezeigt werden (prä-post SSRIs: d = 0.29 – 
0.58). Einige Studien sprechen dafür, dass die Einnahme von SSRIs während der letzten beiden 
Wochen vor Einsetzen der Menstruation mindestens genauso effektiv ist, wie die Einnahme über 
den gesamten Zyklus (z.B. Freeman et al., 1999). Die Einnahme von SSRIs über den gesamten Zyk-
lus oder während der letzten beiden Wochen des Zyklus wird vom ACOG und RCOG als mögliche 
Behandlung empfohlen (ACOG, 2000; RCOG, 2007). In Studien genannte Nebenwirkungen von 
SSRIs bei der Behandlung prämenstrueller Beschwerden umfassen vor allem Übelkeit, Kopfweh, 
Schlafstörungen und sexuelle Dysfunktion (Lenzinger, Diamant, Vytiska-Binstorfer, & Kasper, 
1997).  
Neben den SSRIs werden Hormonpräparate zur Behandlung prämenstrueller Beschwerden 
eingesetzt (Panay, 2005). Zu den meist verschrieben Hormonpräparaten zählen orale Kontrazep-
tiva, Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonisten (GnRH-Agonisten) und Östrogene (Passow & 
Bolz, 2012).  
Hinsichtlich der Wirkung oraler Kontrazeptiva zeigte sich in verschiedenen Studien, dass 
Präparate mit den Wirkstoffen Ethinylestradiol und Drospirenon zu einer Symptomreduktion füh-
ren können (Wichianpitaya & Taneepanichskul, 2013; Yonkers et al., 2005). Präparate mit diesen 
Inhaltsstoffen sind in den USA seit 2006 für die Behandlung von PMDS von der Food and Drug 
Administration (FDA) zugelassen (Stute & Kiesel, 2008). Der Einsatz dieser Präparate wird eben-
falls vom RCOG empfohlen (RCOG, 2007). Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Zwischenblutun-
gen, Übelkeit und Brustschmerzen werden häufig berichtet (De Berardis, Serroni, Salerno, & 
Ferro, 2007). In einer placebo-kontrollierten Studie von Yonkers und Kollegen (2005) wurden die-
se Nebenwirkungen von 51% der Probandinnen der Verumgruppe berichtet. Zur Effektivität an-
derer oraler Kontrazeptiva fehlen ausreichende wissenschaftliche Belege (Passow & Bolz, 2012). 
Bezüglich der Wirkung von GnRH-Agonisten zeigten Wyatt und Kollegen (2004) in einer 
Metaanalyse über sieben placebo-kontrollierte Studien, dass die Symptome durch die Gabe von 
GnRH-Agonisten um das 8.66-fache (durchschnittlicher Odds Ratio) zurückgingen. Trotz vorlie-
gender Wirksamkeitsnachweise wird dieser Behandlungsansatz häufig gemieden oder nur in 
Kombination mit einer Östrogenersatztherapie empfohlen, da es durch eine Langzeiteinnahme 
von GnRH-Agonisten zum Einsetzen einer verfrühten Menopause und einer Abnahme der Kno-
chendichte kommen kann (Passow & Bolz, 2012). 
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Östrogenpräparate werden häufig in Form von Hormonpflastern oder -cremes verschrie-
ben. Die Dosis sollte dabei ausreichend hoch sein (ca. 100-200 μg), damit es zu einer Unterdrü-
ckung der Ovulation kommt (Yonkers et al., 2008). Studien weisen darauf hin, dass das Ausbleiben 
der Ovulation mit weniger prämenstruellen Beschwerden einhergeht (z.B. West, 1990). Durch die 
Behandlung kann es jedoch zu einer Vergrößerung der Gebärmutterschleimhaut kommen, was 
eine gleichzeitige Behandlung mit Progesteron notwendig macht (Yonkers et al., 2008). 
1.5.2 Psychotherapeutische Behandlung 
Im Bereich der psychotherapeutischen Behandlung liegen nur sehr wenige Wirksamkeitsbe-
lege vor, jedoch sprechen diese für den Einsatz der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT; Busse, 
Montori, Krasnik, Patelis-Siotis, Guyatt, et al., 2009; Kleinstäuber, Witthöft, & Hiller, 2012). Bishe-
rige KVT-Programme beinhalten vor allem psychoedukative Elemente, Techniken zur veränderten 
Bewertung der prämenstruellen Beschwerden und das Erlernen neuer Bewältigungsstrategien 
(Blake, Salkovskis, Gath, Day, & Garrod, 1998; Ussher et al., 2002). Nach dem Bio-Psycho-Sozialen 
Modell zur Entstehung prämenstrueller Beschwerden von Blake (1995) besteht das Hauptziel 
darin, dass Patientinnen lernen, welche Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen durch die 
Symptome ausgelöst werden, wie diese miteinander interagieren und welche Bewertungs- und 
Handlungsalternativen in Frage kommen.  
In einer Metaanalyse von Busse, Montori, Krasnik, Patelis-Siotis und Guyatt (2009) zeigte 
sich unter Einschluss von neun randomisiert kontrollierten Studien, dass der Einsatz von KVT (prä-
post Vergleich) mit einer mittleren Effektstärke zu einer Reduktion von Angst (d = -0.58), Depres-
sion (d = -0.55) und Beeinträchtigung (d = -0.78) während der prämenstruellen Phase führt. 
Kleinstäuber und Kollegen (2012) fanden in einer Metaanalyse über sechs randomisiert kontrol-
lierte Studien niedrige bis mittlere Effektstärken für die KVT (prä-post KVT: d = 0.24-0.70).  
Hunter und Kollegen (2002a) zeigten in einer Vergleichsstudie zwischen KVT mit SSRIs, dass 
sich beide Verfahren nicht signifikant in ihrer Effektivität unterschieden. Patientinnen der KVT-
Gruppe konnten im 6-Monats-Follow-up jedoch besser mit den Symptomen umgehen und zeigten 
mehr Copingstrategien. Dieses Ergebnis spricht dafür, dass KVT vor allem langfristige Effekte be-
sitzt und eine gute Alternative zur medikamentösen Therapie darstellen kann. Insgesamt liegen 
nur wenige, valide Studien zur Überprüfung der Effektivität von KVT bei der Behandlung prämens-
trueller Beschwerden vor (Busse et al., 2009; Kleinstäuber et al., 2012). Methodische Probleme 
bisheriger Studien umfassen die fehlende Beschreibung des Behandlungsprogramms, das dem-
entsprechend nicht von Praktikern genutzt werden kann, Unklarheiten hinsichtlich des Randomi-
sierungsprozesses sowie hohe Drop-Out-Raten zu den Follow-up Erhebungen (Busse et al. 2009; 
Lustyk, Gerrish, Shaver, & Keys, 2009). Eine weitere Schwäche vieler bisheriger Interventionsstu-
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dien ist, dass ein prospektives Symptomtagebuche über zwei aufeinanderfolgende Zyklen oftmals 
nicht vor Studienbeginn ausgefüllt wurde (Romans, Clarkson, Einstein, Petrovic, & Stewart, 2012). 
Aussagen über das Vorliegen der PMDS vor Interventionsbeginn können somit nicht valide getrof-
fen werden. 
1.5.2.1 Kombination medikamentöser und psychotherapeutischer Behandlungen 
Die Kombination medikamentöser und psychotherapeutischer Behandlungen wurde bisher, 
nach Wissen der Autorin, nur in einer einzigen Studie untersucht. Hunter und Kollegen (2002b) 
haben die Effektivität von KVT, SSRIs und einer Kombinationsbehandlung miteinander verglichen. 
Es wurden insgesamt 60 Frauen mit PMDS (diagnostiziert anhand eines prospektiven Tagebuchs) 
randomisiert einer der drei Gruppen zugewiesen. Im 6-Monats-Follow-up zeigte sich, dass in allen 
drei Bedingungen weniger Frauen die PMDS Diagnose erfüllten. Ein signifikanter Gruppenunter-
schied lag nicht vor. Im 1-Jahres-Follow-up erfüllten signifikant weniger Frauen die PMDS Diagno-
se in der KVT-Bedingung im Vergleich zur SSRI- und Kombinationsbedingung.  
1.5.3 Veränderungen von Lebensgewohnheiten 
Entsprechend der ätiologischen Erklärungsansätze zur Entstehung prämenstrueller Be-
schwerden können verschiedene Interventionen zur Veränderung von Lebensgewohnheiten her-
geleitet werden (siehe 1.3.3). Nahrungsergänzungsmittel, die Calcium, Vitamin D und Vitamin B 
enthalten, werden häufig zur Behandlung prämenstrueller Beschwerden genutzt (Kashanian, 
Mazinani, & Jalalmanesh, 2007; Thys-Jacobs, 2000; Thys-Jacobs, Starkey, Bernstein, & Tian, 1998). 
Zudem wird Frauen mit prämenstruellen Beschwerden empfohlen, auf eine ausgewogene Ernäh-
rung zu achten sowie salzhaltige Nahrung, Koffein, Zigaretten und Alkohol zu vermeiden 
(Campagne & Campagne, 2007). In einer Befragung von Corney und Stanton (1991) zeigte sich, 
dass 64% der befragten Frauen eine Umstellung der Ernährung als hilfreichste Intervention emp-
fanden. Neben einer Ernährungsumstellung wird Bewegung zur Reduktion prämenstrueller Be-
schwerden empfohlen (Chocano-Bedoya & Bertone-Johnson, 2013). Zusätzlich werden Entspan-
nungsverfahren für die Behandlung prämenstrueller Beschwerden genutzt. Goodale, Domar und 
Benson (1990) zeigten, dass ein Entspannungstraining über fünf Monate zu einer signifikant stär-
keren Symptomreduktion führt, als die Teilnahme an einer Lese- oder Malgruppe. Hernandez-Reif 
und Kollegen (2000) konnten weiterhin zeigen, dass eine fünfwöchige Massagetherapie zu weni-
ger Schmerzen und Wasseransammlungen in der prämenstruellen Phase führen kann. 
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2 DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS 
2.1 Herleitung der Fragestellungen 
Basierend auf den beschrieben Themenschwerpunkten können verschiedene Forschungs-
lücken im Zusammenhang mit prämenstruellen Beschwerden identifiziert werden. Diese For-
schungslücken werden im Folgenden hergeleitet und beziehen sich auf das Vorliegen von Vorur-
teilen und einem Wissensdefizit über prämenstruelle Beschwerden in der Gesellschaft (Prämens-
truelle Beschwerden verstehen), die Diagnostik prämenstrueller Beschwerden (Prämenstruelle 
Beschwerden diagnostizieren) sowie deren Behandlung (Prämenstruelle Beschwerden behandeln). 
2.1.1 Prämenstruelle Beschwerden verstehen 
Wie bereits dargelegt, sind die existierenden Vorurteile gegenüber Frauen mit prämenstru-
ellen Beschwerden mit verschiedenen negativen Konsequenzen verbunden (z.B. Betroffene füh-
len sich nicht ernstgenommen, Betroffene berichten von Problemen in der Partnerschaft, Familie 
oder am Arbeitsplatz, die Symptome werden durch eine Aufmerksamkeitslenkung verstärkt 
[Chrisler & Caplan, 2002; Reberte et al., 2014; Ussher & Perz, 2011]). Die existierenden Vorurteile 
lassen sich unter anderem auf ein Wissensdefizit über die prämenstruelle Phase zurückführen 
(Marván et al. 2008). Nach Corrigan und Watson (2002) können Vorurteile gegenüber Menschen 
mit psychischen Erkrankungen anhand von Protesten (z.B. Demonstration auf der Straße), Neuer-
fahrungen (z.B. Kontakt zu Menschen mit psychischen Erkrankungen) und Wissensvermittlung 
(z.B. Psychoedukation über die psychische Erkrankung) verändert werden. Verschiedene Studien 
im Bereich der Schizophrenie und affektiven Störungen konnten bereits zeigen, dass insbesonde-
re eine störungsspezifische Wissensvermittlung für Verwandte zu einer Reduktion der Beeinträch-
tigung und zur Entwicklung neuer Bewältigungsstrategien bei den Betroffenen führte (Katsuki et 
al., 2011; Shimazu et al., 2011). Diese Ergebnisse sprechen dafür, den Ansatz der Wissensvermitt-
lung aufzugreifen und auf prämenstruelle Beschwerden zu übertragen. Im Bereich prämenstruel-
ler Beschwerden liegen bisher allerdings keine Untersuchungen vor, die den Einfluss einer stö-
rungsspezifischen Wissensvermittlung auf die Bewertung von Frauen mit prämenstruellen Be-
schwerden durch andere untersucht haben.   
Bisherige Studien weisen lediglich darauf hin, dass vorhandenes Wissen des Partners über 
prämenstruelle Beschwerden zu einer Symptomreduktion und einem verbesserten Umgang mit 
den Symptomen bei den Betroffenen führen kann (Reberte et al., 2014; Ussher & Perz, 2011). Es 
muss jedoch berücksichtigt werden, dass es sich bei diesen Studien um qualitative Analysen bis-
heriger Erfahrungen von Betroffenen und Partnern handelt. 
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Entsprechend der Studien zu anderen Störungsbildern kann jedoch davon ausgegangen 
werden, dass eine Wissensvermittlung über prämenstruelle Beschwerden bei anderen dazu führt, 
dass Betroffene positiver bewertet werden, was sich wiederum positiv auf die Symptomatik aus-
wirken kann.  
In einem ersten Schritt ist es aus diesem Grund notwendig, zu untersuchen, wie sich ver-
schiedene Informationen über die prämenstruelle Phase auf die Bewertung einer Betroffenen 
durch andere auswirken. Da es sich bisher lediglich bei der PMDS um eine offizielle Diagnose 
handelt, bei der Aussagen über einzelne Symptome gemacht werden können (APA, 2013), ist es 
sinnvoll, eine störungsspezifische Wissensvermittlung primär auf PMDS zu begrenzen. Um die 
Bewertungsveränderung möglichst facettenreich zu erfassen, ist es zudem wichtig, neben symp-
tomspezifischen Bewertungen, auch soziale Bewertungsdimensionen zu berücksichtigen. Das 
Stereotype Content Model von Fiske, Cuddy, Glick und Xu (2002) wurde bereits auf die Bewertung 
von Menschen mit psychischen Störungen (z.B. affektive Störungen) übertragen (Sadler, Meagor, 
& Kaye, 2012) und eignet sich daher auch, um die Bewertung von PMDS zu erfassen. Es geht da-
von aus, dass soziale Bewertungen innerhalb der beiden Dimensionen „Wärme“ und „Kompe-
tenz“ eingeordnet werden können (Fiske et al., 2002). 
2.1.2 Prämenstruelle Beschwerden diagnostizieren 
Aufgrund der Tatsache, dass es aktuell keine offiziellen Diagnosekriterien für PMS gibt, ist 
unklar, welche Kriterien zur Aufnahme in wissenschaftliche Studien und zur Rechtfertigung einer 
Behandlung genutzt werden sollen (O’Brien et al., 2011). Obwohl es sich bei der PMDS um eine 
Diagnose im DSM-5 handelt, gibt es bei der Diagnosestellung einen großen Spielraum, da es auf-
grund vager Formulierungen Unklarheiten hinsichtlich der Operationalisierung gibt (Halbreich, 
2004). Es ist zudem davon auszugehen, dass es bei Frauen mit schweren prämenstruellen Be-
schwerden, die die PMDS Kriterien nicht voll erfüllen, trotzdem Behandlungsbedarf gibt 
(Halbreich et al., 2003). Es ist somit notwendig, behandlungsbedürftiges PMS und PMDS anhand 
von Kriterien präzise zu operationalisieren. Dementsprechend müssen quantifizierbare Regeln zur 
Symptomausprägung innerhalb der Follikel- und Lutealphase definiert werden, um eine Diagnose 
stellen zu können. 
Da der Einsatz eines prospektiven Symptomtagebuchs über zwei Menstruationszyklen zur 
Diagnostik der PMDS von der APA (2013) gefordert und auch vom ACOG (2000) und RCOG (2007) 
zur Diagnostik des PMS vorgeschlagen wird, bietet es sich an, diese Quantifizierung der 
Symptomausprägung auf Basis eines Symptomtagebuchs vorzunehmen.  
Weiterhin ist es wichtig, den Einsatz eines prospektiven Symptomtagebuchs zu vereinheitli-
chen, um standardisierte Aussagen über die Symptomausprägung und deren Veränderung (z.B. 
DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS  
22 
nach einer Therapie) machen zu können. Zur Standardisierung des Auswertungsprozesses bietet 
sich die Entwicklung unterschiedlicher Scores an, anhand derer sowohl Aussagen über die Symp-
tomintensität sowie die daraus resultierende Beeinträchtigung getroffen werden können. Scores 
zur Tagebuchauswertung kamen bereits bei anderen Verfahren wie dem „Daily Record of Severity 
of Problems (DRSP)“ zum Einsatz (Endicott et al., 2006). Problematisch an der Berechnung bishe-
riger Scores ist jedoch, dass ein Summenwert über alle Symptome hinweg gebildet wird und nicht 
nur Symptome berücksichtigt werden, die für die Diagnosestellung relevant sind. Dies bedeutet, 
dass Frauen, die in allen Symptomen niedrige Werte angeben und einen niedrigen Leidensdruck 
besitzen, ähnliche Scores besitzen, wie Frauen, die wenige Symptome mit einer hohen Ausprä-
gung und einem hohen Leidensdruck aufweisen (Halbreich, 2004). Daraus ergibt sich die Notwen-
digkeit, dass neu zu entwickelnde Scores nur anhand diagnostisch relevanter Symptome berech-
net werden sollten.  
Ein weiterer Aspekt, der im Rahmen der Diagnostik prämenstrueller Beschwerden berück-
sichtigt und näher exploriert werden muss, ist die Verwendung von Kriterien zum prozentualen 
Anstieg zwischen der Follikel- und der Lutealphase. Bisherige empfohlene Kriterien variieren zwi-
schen 30 und 70% (Campagne & Campagne, 2007; Cohen et al., 2002). Es ist unklar, welches die-
ser Kriterien inhaltlich relevant ist und ob anhand der Berücksichtigung des prozentualen Anstiegs 
Zusatzinformationen hinsichtlich der Diagnosestellung gewonnen werden können. Es bietet sich 
somit an, die prozentuale Veränderung zwischen Follikel- und Lutealphase in verschiedene Clus-
ter zu unterteilen (0-29%, 30-49%, 50-74% ,75-100%) und deren deskriptive Häufigkeiten auszu-
werten.  
2.1.3 Prämenstruelle Beschwerden behandeln 
Die Behandlung mit SSRIs gilt als Behandlung der ersten Wahl (RCOG, 2007). Metaanalysen 
weisen niedrige bis mittlere Effektstärken für diese Art der Behandlung auf (z.B. Kleinstäuber et 
al., 2012). Trotzdem geht die Einnahme von SSRIs oftmals mit einer Vielzahl von Nebenwirkungen 
wie beispielsweise Kopfschmerzen, Schlafstörungen, Schwindel und Übelkeit einher (Lenzinger et 
al., 1997). Zudem sind viele betroffene Frauen mit ihrer Behandlung unzufrieden (Halbreich, 
2005). 
Vergleichbare Effektstärken wurden für kognitiv-behaviorale Behandlungen gefunden 
(Busse et al., 2009; Kleinstäuber et al., 2012). Diese Form der Behandlung bietet somit eine gute 
Alternative zur medikamentösen Behandlung (Halbreich, 2005). Berücksichtigt werden muss je-
doch, dass bisherige Studien zur Wirksamkeitsprüfung von KVT methodische Probleme aufweisen 
(Busse et al. 2009; Lustyk, Gerrish, Shaver, & Keys, 2009). 
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Neben Wirksamkeitsbelegen für kognitiv-behaviorale Ansätze, liegen Einzelnachweise für 
die Effektivität von Interventionen zur Veränderung von Lebensgewohnheiten wie Entspannung, 
Ernährung und Bewegung vor (Bhatia & Bhatia, 2002; Stute & Kiesel, 2008). Diese Verfahren wer-
den von Betroffenen als hilfreich empfunden (z.B. Corney & Stanton, 1991). Trotzdem liegen nur 
sehr wenige methodisch gut konzipierte Studien in diesem Bereich vor (Stevinson & Ernst, 2001). 
Aufgrund methodischer Schwächen bisheriger Studien ergibt sich die Notwendigkeit, ein 
neues Studiendesign zur Überprüfung der Effektivität eines neuen Behandlungsprogramms zu 
entwickeln. Zur Konzeption des Studiendesign und zur Wirksamkeitsüberprüfung des 
Behandlungsprogramms eignet sich die Verwendung eines internetbasierten Ansatzes. 
Internetbasierte Ansätze haben sich im Bereich anderer Störungen (z.B. Depression, 
Angststörungen) bereits bewährt (Gega, Marks, & Mataix-Cols, 2004). Im Bereich prämenstrueller 
Beschwerden bietet dieser Ansatz verschiedene Vorteile: Wartezeiten auf einen 
Behandlungsplatz werden reduziert und eine größere Anzahl an Frauen kann behandelt werden 
(Marks, Cavanagh, & Gega, 2007). Außerdem können Vorurteile über das Aufsuchen einer 
ambulanten Therapie durch eine internetbasierte Behandlung reduziert werden (Gega et al., 
2004; Marks et al., 2007).  
Hinsichtlich der Entwicklung eines neuen Behandlungsprogramms muss berücksichtigt 
werden, dass sich Betroffene aufgrund der Vielzahl an existierenden prämenstruellen Symptomen 
stark unterscheiden (Braverman, 2007) und unterschiedliche Behandlungsbedürfnisse besitzen 
(Corney & Stanton, 1991). Basierend auf bisherigen Wirksamkeitsbelegen für kognitiv-behaviorale 
Ansätze und die Veränderung von Lebensgewohnheiten sollte ein neu entwickeltes Behandlungs-
programm die Veränderung von Lebensgewohnheiten als Themenschwerpunkt der kognitiv-
behavioralen Therapie beinhalten, um individuellen Symptomprofilen gerecht werden zu können 
(Yonkers et al., 2008). Kognitiv-behaviorale Interventionen sollten auf Basis des bio-psycho-
sozialen Modells von Blake (1995) hergeleitet werden und Betroffenen neue Bewertungsstrate-
gien gegenüber den prämenstruellen Symptomen vermitteln. Diese sollten mit psychoedukativen 
Elementen zur Entstehung und Aufrechterhaltung prämenstrueller Beschwerden sowie dem Er-
lernen neuer Handlungsoptionen (z.B. kommunikative Techniken) angereichert werden (Blake et 
al., 1998). Der verbesserte Umgang mit Stress, sowie eine mögliche Veränderung von Ernährung 
und Bewegung sollten ebenfalls integriert werden. Da die Behandlungsprogramme bisheriger 
Studien für Praktiker meist nicht zugänglich waren (Busse et al. 2009; Lustyk, Gerrish, Shaver, & 
Keys, 2009), bietet es sich an, das Behandlungsprogramm für den klinischen Alltag anzupassen 
und Praktikern zur Verfügung zu stellen. 
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2.2 Fragestellungen des Dissertationsvorhabens 
Folgende Fragestellungen lagen der vorliegenden Arbeit zu Grunde: 
1) Können textbasierte Informationen die Fremdbewertung gegenüber einer Frau mit PMDS auf 
den sozialpsychologischen Bewertungsdimensionen „Wärme“ und „Kompetenz“ des Stereoty-
pe Content Models und den prämenstruellen Symptomclustern „Depression“ und „Emotions-
regulation“ verändern (Studie I)? 
 Führen experimentell dargebotene psychoedukative Informationen über PMDS zu einer po-
sitiveren Bewertung einer Frau mit PMDS? 
 Führen psychoedukative Informationen zu einem Wissenszuwachs über PMDS? 
 Führen experimentell dargebotene vorurteilsbasierte Informationen über PMDS zu einer 
negativeren Bewertung einer Frau mit PMDS? 
 
2) Kann die Diagnostik von schwerem PMS und PMDS innerhalb eines DSM-5 basierten Symp-
tomtagebuchs standardisiert werden (Studie II)? 
 Wie können schweres PMS und PMDS innerhalb eines DSM-5-basierten Symptomtagebuchs 
operationalisiert werden? 
 Unterscheiden sich Frauen mit schwerem PMS von Frauen mit PMDS hinsichtlich der Symp-
tomintensität und Beeinträchtigung? 
 Kann ein DSM-5-basiertes Symptomtagebuch anhand zweier neu entwickelter Scores aus-
gewertet werden, die reliabel und valide sind? 
 Kann die Analyse der prozentualen Veränderung zwischen der follikulären Phase und der 
lutealen Phase Zusatzinformationen für die Diagnostik von schwerem PMS und PMDS lie-
fern? 
 
3) Wie kann ein Behandlungsprogramm für Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwerden 
konzipiert und evaluiert werden (Studie III & IV)? 
 Wie sollte ein Studiendesign zur Überprüfung der Effektivität eines neu entwickelten inter-
netbasierten Behandlungsprogramms für Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwer-
den aussehen (Studie III)? 
 Wie sollte ein modularisiertes Behandlungsprogramm aufgebaut sein, das sowohl kognitiv-
behaviorale als auch Interventionen zur Veränderung von Lebensgewohnheiten miteinander 
kombiniert (Studie IV)? 
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2.3 Überblick über das Gesamtprojekt (prämensis-Studie) 
Die Artikel, die der vorliegenden Dissertation zugrunde liegen, sind primär im Rahmen der 
prämensis-Studie entstanden (Studie II, III, IV). Die prämensis-Studie startete im Frühjahr 2013 
und findet unter der Leitung von Frau Dr. Cornelia Weise und Frau Dr. Maria Kleinstäuber statt. 
Ziel der prämensis-Studie ist die Entwicklung und Evaluation eines kognitiv-behavioralen Behand-
lungsprogramms für Frauen mit schwerem PMS oder PMDS. Betroffene sollen lernen, den Um-
gang mit dem PMS oder der PMDS zu verbessern. Das Behandlungsprogramm wird in Form eines 
internetbasierten Selbsthilfetrainings kostenlos angeboten, das in Kooperation zwischen der Phi-
lipps-Universität Marburg und der Universität Linköping in Schweden entstanden ist. Die prämen-
sis-Studie ist unter clinicaltrials.gov registriert (NCTO1961479). Die Daten für Studie I wurden 
im Rahmen einer Kooperation zwischen den Arbeitsgruppen „Klinische Psychologie und Psycho-
therapie“ und „Sozialpsychologie“ des Fachbereichs Psychologie der Philipps-Universität Marburg 
im Januar 2014 erhoben. Die Studie wurde von Frau Dr. Cornelia Weise und Herrn JP Dr. Frank 
Asbrock geleitet. Die Ergebnisse von Studie I sollen dafür genutzt werden, neue Behandlungsan-
sätze für die Weiterentwickelung der prämensis-Studie herzuleiten.  
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3 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN 
Im Folgenden werden die vier Studien, die im Rahmen der vorliegenden Dissertation 
durchgeführt wurden, zusammenfassend dargestellt.  
3.1 Studie I: Online-Experiment zur Untersuchung des Einflusses von psychoedukati-
ver und vorurteilsbasierter Information auf die Bewertung einer Frau mit PMDS 
Zitation: Janda, C., Asbrock, F., Herget, M., Kues, J. N. & Weise, C. (submitted). Changing the per-
ception of Premenstrual Dysphoric Disorder - An online-experiment using the Stereotype Content 
Model. Health Care for Women International. 
Ziele. Ziel der Studie war es, ein Online-Experiment zur Untersuchung des Einflusses von ver-
schiedenen textbasierten Informationen auf die Fremdbewertung einer Frau mit PMDS durchzu-
führen. Da sich in bisherigen Studien gezeigt hat, dass eine hohe Ausprägung von Sexismus zu 
einer negativeren Bewertung des Menstruationszyklus führen (Marván, Vázquez-Toboada & 
Chrisler, 2014) und Empathie prosoziales Verhalten fördern und somit die Bewertung verändern 
kann (Stephan & Finlay, 1999), wurden diese Konzepte im Rahmen der Studie kontrolliert. Es soll-
te zum einen überprüft werden, inwieweit psychoedukative Informationen zu einer positiveren 
Bewertung gegenüber einer Frau mit PMDS sowie einem Wissenszuwachs über PMDS führen. 
Zum anderen sollte untersucht werden, ob vorurteilsbasierte Informationen zu einer negativeren 
Bewertung gegenüber einer Frau mit PMDS führen. Weiterhin sollten Geschlechtereinflüsse hin-
sichtlich der Bewertung überprüft werden.  
Methoden. 216 Studierende verschiedener Studiengänge (Durchschnittsalter: 23.13 Jahre, SD = 
3.26; 50% weiblich) nahmen an einem querschnittlichen Online-Experiment teil. Zu Beginn füllten 
alle Probanden die deutsche Version des Ambivalent Sexism Inventory (Eckes & Six-Materna, 
1999) und den Saarbrückener Persönlichkeitsfragebogen zur Erfassung von Empathie (Paulus, 
2009) aus und beantworteten soziodemographische Fragen. Anschließend wurden alle Proban-
den randomisiert einer von zwei Experimentalgruppen (EG1, EG2) oder einer Kontrollgruppe (KG) 
zugewiesen. Probanden der EG1 lasen einen Psychoedukationstext über PMDS, Probanden der 
EG2 lasen einen Text mit falschen, vorurteilsinduzierenden Informationen über PMDS und Pro-
banden der KG erhielten neutrale Textinformationen (botanischer Garten Marburg). Im Anschluss 
sahen alle Probanden ein 5-minütiges Video, in dem eine Frau mit PMDS im Gespräch mit einer 
weiblichen Therapeutin von ihren Symptomen und Alltagseinschränkungen aufgrund des PMDS 
berichtete. Danach bewerteten alle Probanden die Frau aus dem Video anhand der sozialpsycho-
logischen Dimensionen Wärme und Kompetenz des Stereotype Content Models und PMDS-
typischer Symptombereiche (Depressivität, mangelnde Emotionsregulation; Fragebogen siehe 
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Anhang 6.5). Am Ende füllten alle Probanden ein Glaubwürdigkeitsrating und ein PMDS-Quiz aus. 
Der Einfluss unterschiedlicher Textinformationen auf die Bewertung der Frau mit PMDS wurde 
mittels einer multivariaten Kovarianzanalyse (MANCOVA) berechnet (UV: Gruppe, Geschlecht; 
AV: Wärme, Kompetenz, Depressivität, Emotionsregulation; Kovariaten: Empathie, benevolenter 
Sexismus, hostiler Sexismus). Univariate Gruppenunterschiede wurden nachfolgend anhand von 
Kovarianzanalysen (ANCOVAs) berechnet. Unterschiede zwischen EG1 (Einfluss von Psychoeduka-
tion auf die Bewertung) und der KG sowie zwischen EG2 (Einfluss von Vorurteilen auf die Bewer-
tung) und der KG wurden mittels post-hoc Kontrastanalysen berechnet. Gruppenunterschiede in 
der Quizleistung (Wissenszuwachs) wurden anhand einer Varianzanalyse (ANOVA) mit post-hoc 
Kontrastanalysen berechnet. 
Ergebnisse. Auf multivariater Ebene zeigten sich signifikante Gruppen- und Geschlechtseffekte. 
Die Interaktion Gruppe x Geschlecht wurde nicht signifikant. Die post-hoc Kontrastanalysen zeig-
ten auf Gruppenebene, dass EG1 (Psychoedukation) die Frau mit PMDS als kompetenter (p = 
.006), wärmer (p < .001) und weniger depressiv (p < .001) im Vergleich zur KG bewertete. EG1 
hatte weiterhin signifikant mehr richtige Quizantworten als die KG (p < .001) und EG2 (Vorurteile; 
p < .001). Entgegen der Hypothese bewertete EG2 (Vorurteile) die Frau mit PMDS ebenfalls als 
kompetenter (p = .002) und weniger depressiv (p < .001) im Vergleich zur KG. Bezüglich des Ge-
schlechts zeigte sich in der univariaten ANCOVA, dass Frauen die Frau mit PMDS als depressiver 
(F(1, 207) = 4.09, p = .044) und weniger emotional reguliert (F(1, 207) = 10.47, p = .001) bewerte-
ten als Männer. 
Diskussion. Psychoedukation führte zu einer positiveren Bewertung einer Frau mit PMDS sowie 
einem Wissenszuwachs hinsichtlich PMDS. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bisherigen 
Studien zu den Störungsbildern Schizophrenie und Depression (Katsuki et al., 2011; Shimazu et al., 
2011). Vorurteilsbasierte Informationen führten zu keiner negativeren Bewertung. Dies kann da-
ran liegen, dass die experimentelle Manipulation in der studentischen Stichprobe nicht funktio-
niert hat oder Informationen aus dem vorurteilsbasierten Text als Erklärungsmodell herangezo-
gen wurden. Frauen bewerteten die Frau mit PMDS als depressiver und weniger emotional kon-
trolliert als Männer, was damit zusammenhängen kann, dass prämenstruelle Beschwerden ande-
rer Frauen oftmals stärker eingeschätzt werden als eigene prämenstruelle Beschwerden (Chrisler 
et al., 2006). Insgesamt wurde innerhalb dieser Studie erstmalig experimentell der Effekt von 
Psychoedukation auf die Bewertung einer Frau mit PMDS untersucht. 
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3.2 Studie II: Tagebuchstudie zur Diagnostik von schwerem PMS und PMDS 
Zitation: Janda, C., Kues, J.N., Andersson, G., Kleinstäuber, M. & Weise, C. (submitted). A symp-
tom diary to assess severe premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder. 
Women & Health. 
Ziele. Ziel der Studie war es, Operationalisierungsvorschläge für schweres PMS und PMDS in-
nerhalb eines DSM-5-basierten Tagebuchs vorzustellen sowie Unterschiede zwischen Frauen 
mit schwerem PMS und Frauen mit PMDS zu untersuchen. Weiterhin sollten zwei neu entwi-
ckelte Scores (Symptomintensitätsscore [SI-Score] und Beeinträchtigungsscore [BE-Score]) zur 
Auswertung eines DSM-5-basierten Tagebuchs vorgestellt und deren Reliabilität und Validität 
überprüft werden. Zudem sollte untersucht werden, ob die Analyse der prozentualen Verände-
rung der Scores zwischen Follikel- und Lutealphase diagnostische Zusatzinformationen liefert.  
Methode. Die Gesamtstichprobe umfasste 98 Frauen (Durchschnittsalter: 33.84 Jahre, SD = 
6.56; 70 Frauen schweres PMS; 28 Frauen PMDS). Die Kriterien für schweres PMS und PMDS 
wurden basierend auf der Anzahl an Symptomen und deren Ausprägung sowie der vorliegen-
den Beeinträchtigung (soziales Umfeld, beruflicher Bereich) festgelegt. Die Kriterien wurden  
mithilfe eines prospektiven Tagebuchs über zwei Menstruationszyklen überprüft. Um die Diag-
nose PMDS zu erfüllen, mussten mindestens fünf verschiedene DSM-5 Symptombereiche ab-
gedeckt werden. Für schweres PMS mussten mindestens fünf Symptome vorliegen, die jedoch 
nicht aus fünf verschiedenen DSM-5 Symptombereichen stammen mussten. Die Teilnehmerin-
nen wurden ursprünglich für die Teilnahme an der prämensis-Studie (siehe Studie III) rekru-
tiert, weshalb dieselben Einschlusskriterien galten. Alle Teilnehmerinnen füllten zu Beginn der 
Studie ein retrospektives Screening aus (deutschsprachiger DSM-IV-TR basierter Fragebogen 
zum prämenstruellen Syndrom; Ditzen et al. [2011]) und beantworteten Fragen zu soziodemo-
graphischen Daten und ihrer Menstruation (z.B. Zyklusdauer). Komorbiditäten, die zu einem 
Studienausschluss führen, wurden mittels eines Telefonscreenings erfragt. Geeignete Frauen 
füllten über zwei aufeinanderfolgende Menstruationszyklen ein prospektives Symptomtage-
buch aus (retrospektives Screening in Tagebuchformat). Während dieses Zeitraums erhielten 
alle Frauen einen Fragebogen, der den Pain Disability Index (PDI; Tait, Chibnall, & Krause, 
1990), die Kurzversion des Big-Five-Inventares (BFI-10; Rammstedt & John, 2007) sowie den 
German PMS-Impact Questionnaire (PMS-I, siehe Anhang 6.7) beinhaltete und in der Luteal-
phase ausgefüllt wurde.  Die neu entwickelten Scores wurden für alle Frauen individuell und 
nach festgelegten Regeln berechnet. Ausschließlich Tagebuch-Items (Range: 0-3), die während 
der Lutealphase mit ≥ 2 an mindestens zwei aufeinanderfolgenden Tagen geratet wurden, 
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wurden für die Berechnung der Scores verwendet. Diese Items wurden über die Lutealphase (7 
Tage) gemittelt und zu einem Gesamtwert (Score) zusammengefasst. Für die Follikelphase 
wurden dieselben Items verwendet und die Scores äquivalent berechnet. Unterschiede zwi-
schen Frauen mit schwerem PMS und PMDS wurden mittels t-Tests berechnet. Die Reliabilität 
wurde anhand interner Konsistenzen (Cronbach’s α) und die Konstruktvalidität der Scores mit-
tels Pearson-Korrelationen berechnet (konvergent: Korrelationen mit PDI, PMS-I, retrospekti-
vem Screening; divergent: Korrelationen mit BFI-10). Die Auswertung der prozentualen Verän-
derung erfolgte getrennt für schweres PMS und PMDS. Die Werte zur prozentualen Verände-
rungen zwischen Follikel- und Lutealphase wurden den Clustern 0-29%, 30-49%, 50-74% und 
75-100% zugewiesen.  
Ergebnisse. Frauen mit schwerem PMS und PMDS unterschieden sich nicht signifikant in den 
luteal erfassten Fragebogenwerten, jedoch in den Scores des prospektiven Symptomtage-
buchs. Zufriedenstellende bis gute interne Konsistenzen (Cronbachs’ α = 0.83-0.96) sowie zu-
friedenstellende Werte für die konvergente und diskriminante Validität der Scores wurden 
berechnet. Alle Frauen mit PMDS wiesen einen prozentualen Anstieg von 75-100% zwischen 
der Follikel- und der Lutealphase für beide Scores auf. Frauen mit schwerem PMS hatten 
mehrheitlich einen prozentualen Anstieg zwischen den beiden Phasen von mindestens 75% (SI-
Score: 75-100% = 59 Frauen, 50-74% = 7 Frauen, 30-49% = 6 Frauen; BE-Score: 75-100% = 52 
Frauen, 50-74% = 9 Frauen, 30-49% = 9 Frauen). 
Diskussion. Es wurden Vorschläge zur Operationalisierung von schwerem PMS und PMDS in-
nerhalb eines DSM-5 basierten Tagebuchs vorgestellt. Es zeigte sich, dass sich Frauen mit 
schwerem PMS und PMDS nicht in den Werten der ausgefüllten Beeinträchtigungsfragebögen 
unterschieden, jedoch in den neu vorgestellten Tagebuch-Scores. Dieses Ergebnis spricht da-
für, dass sich Frauen mit schwerem PMS nicht in ihrer wahrgenommenen Beeinträchtigung 
von Frauen mit PMDS unterscheiden, jedoch in der Anzahl und Ausprägung an Symptomen 
und alltäglichen Einschränkungen. Die neu entwickelten Scores sind reliabel und valide und 
können im therapeutischen Setting (z.B. für Verlaufsevaluationen) sowie in der Forschung ein-
gesetzt werden. Die Ergebnisse der prozentualen Veränderung beider Scores zwischen der 
Follikel- und der Lutealphase sprechen dafür, dass die bisher zur Diagnostik genutzten prozen-
tualen Anstiege von 30% oder 50% (Braverman 2007; Cohen et al. 2002) zu liberal sind. Die 
vorgeschlagenen Tagebuchkriterien für schweres PMS und PMDS sowie die neu entwickelten 
Scores sollten in weiteren Studien  evaluiert werden. 
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3.3 Studie III: Studiendesign zur Evaluation eines internetbasierten 
Selbsthilfeprogramms für Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwerden 
Zitation: Kues, J. N., Janda, C., Kleinstäuber, M., & Weise, C. (2014). Internet-based cognitive 
behavioural self-help for premenstrual syndrome: study protocol for a randomised controlled 
trial. Trials, 15(1), 472.  
Ziele. Hauptziel der Studie war es, ein randomisiert kontrolliertes Studiendesign vorzustellen, das 
die Wirksamkeit eines Behandlungsprogramms für Frauen mit schweren prämenstruellen 
Beschwerden innerhalb eines internetbasierten Settings untersucht. Das Behandlungsprogramm 
soll kognitiv-behaviorale Ansätze und Interventionen zur Veränderung von Lebensgewohnheiten 
miteinander kombinieren (siehe Studie IV). Es soll mithilfe des Studiendesigns überprüft werden, 
ob (1) die Beeinträchtigung aufgrund der prämenstruellen Beschwerden in einer 
Behandlungsgruppe (nach Erhalt des Behandlungsprogramms) niedriger ist als in einer 
Wartekontrollgruppe und ob (2) die Behandlungsgruppe verglichen mit der Wartekontrollgruppe 
mehr Bewältigungsstrategien im Umgang mit den prämenstruellen Beschwerden erlernt.  
Ablauf. Frauen, die an dem Behandlungsprogramm teilnehmen können, müssen mindestens 18 
und maximal 45 Jahre alt sein, über gute Deutschkenntnisse verfügen und die ACOG Kriterien für 
PMS oder die DSM-5 Kriterien für PMDS erfüllen. Basierend auf einer a priori Poweranalyse soll 
die Gesamtstichprobe N=128 Frauen umfassen. Zu den Ausschlusskriterien zählen das Vorliegen 
bestimmter psychischer Störungen (Psychose, Bipolare Störung, mittelgradige bis schwere De-
pression, Somatisierungsstörung, Essstörung), eine laufende Psychotherapie zur Behandlung des 
schweren PMS/der PMDS, akute Suizidalität, eine aktuelle Schwangerschaft, die Geburt eines 
Kindes während der letzten drei Monate, das Vorliegen bestimmter gynäkologischer Erkrankun-
gen (z.B. Endometriose) und der Einnahmebeginn oder Präparatswechsel von Psychopharmaka, 
Hormonpräparaten oder Benzodiazepinen während der letzten drei Monate. Der Studienablauf 
kann in sieben Schritte mit fünf Messzeitpunkten (t0, t1, t2, t3, t4) unterteilt werden. 
Schritt 1: Die Teilnehmerinnen füllen ein retrospektives Screening (Ditzen et al. 2011) aus (t0) und 
beantworten Fragen zu soziodemographischen und menstruationsbezogenen Daten (z.B. Datum 
der letzten beiden Menstruationen).  
Schritt 2: Teilnehmerinnen, die die Einschlusskriterien nach dem retrospektiven Screening erfüllen, 
erhalten ein klinisch strukturiertes Telefoninterview, um kritische Komorbiditäten auszuschließen.  
Schritt 3: Geeignete Teilnehmerinnen füllen für zwei aufeinanderfolgende Menstruationszyklen ein 
prospektives Symptomtagebuch aus (retrospektives Screening von Ditzen et al. [2011] in Tage-
buchformat). Während der individuell berechneten Lutealphase wird ein weiterer Fragebogen 
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online ausgefüllt (t1). Zum primären Outcome des Fragebogens zählen der PMS-I (siehe Anhang 
6.7), der Pain Disability Index (PDI; Tait, Chibnall, & Krause, 1990), der Fragebogen zur Selbstein-
schätzung Emotionaler Kompetenzen (SEK-27; Berking & Znoj, 2008) und der Fragebogen zur Er-
fassung der Schmerzverarbeitung (FESV; Geissner, 2001). Als sekundäres Outcome dienen der für 
die Studie neu konzipierte Premenstrual Syndrome Coping Measure (PMS-C), die Kurzfassung des 
Fragebogens zur sozialen Unterstützung (F-SozU-K-22; Fydrich, Sommer, Menzel, & Höll, 1987), 
der Fragebogen zur Erfassung der Partnerschaftsqualität (FPQ; Siffert & Bodenmann, 2010) sowie 
die Perceived Stress Scale (PSS; Cohen, 1988). Zu den folgenden Messzeitpunkten (t2, t3, t4) wird 
ein äquivalenter Fragebogen ausgefüllt.  
Schritt 4: Teilnehmerinnen, die nach Ausfüllen des Tagebuchs geeignet sind, werden randomisiert 
einer Behandlungs- oder Wartekontrollgruppe (Wartezeit acht Wochen) sowie einer Bezugsthera-
peutin zugewiesen. Teilnehmerinnen der Behandlungsgruppe erhalten für acht Wochen das prä-
mensis-Programm und haben wöchentlichen Kontakt zu ihrer Bezugstherapeutin. Dieses besteht 
aus 14 Modulen, die kognitiv-behaviorale und lebensstilverändernde Interventionen beinhalten 
(siehe Studie IV).  
Schritt 5: Nach Beendigung des prämensis-Programms oder der Wartezeit füllen alle Teilnehme-
rinnen über zwei weitere aufeinanderfolgende Menstruationszyklen das prospektive Symptomta-
gebuch aus und erhalten innerhalb der Lutealphase einen Fragebogen (t2). 
Schritt 6: Teilnehmerinnen der Wartekontrollgruppe erhalten für acht Wochen das prämensis-
Programm und füllen im Anschluss daran über zwei weitere aufeinanderfolgende Menstruations-
zyklen das prospektive Symptomtagebuch aus. Während der Lutealphase erhalten die Teilnehme-
rinnen einen Fragebogen (t3). 
Schritt 7: Sechs Monate nach Behandlungsabschluss findet innerhalb der Lutealphase eine Follow-
up Erhebung statt (t4). 
Ausblick. In einem ersten Schritt ist es notwendig, das Behandlungsprogramm in seiner Wirksam-
keit zu evaluieren. Durch den internetbasierten Ansatz ist das prämensis-Programm für eine gro-
ße Anzahl an Betroffenen zugänglich. Sollte sich das prämensis-Programm als wirksam erweisen, 
ist eine Implementierung innerhalb des Gesundheitssystems denkbar (Marks et al., 2007).  
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3.4 Studie IV: Ein modularisiertes Behandlungsprogramm für Frauen mit 
prämenstruellen Beschwerden 
Zitation: Janda, C., Kues, J. N., Kleinstäuber, M., & Weise, C. (2015). Wie kann man den Umgang 
mit prämenstruellen Symptomen verändern? Ein modularisiertes Behandlungsprogramm. 
Verhaltenstherapie, 25(4), Online First. 
Ziel der Studie. Bisher existieren nur wenige wissenschaftlich evaluierte Behandlungsprogramme 
für Frauen mit prämenstruellen Beschwerden, die kognitiv-behaviorale Ansätze oder Interventio-
nen zur Veränderung von Lebensgewohnheiten enthalten. Hinzu kommt, dass die Behandlungs-
programme bisheriger Studien meist nicht veröffentlicht wurden und Praktikern somit nicht zu-
gänglich sind (Busse et al. 2009; Lustyk, Gerrish, Shaver, & Keys, 2009). Das Ziel der Studie war es 
somit, ein modularisiertes Behandlungsprogramm vorzustellen, das kognitiv-behaviorale Inter-
ventionen zur Veränderung von Gedanken, Verhaltensweisen sowie von Lebensgewohnheiten 
kombiniert und Praktikern im klinischen Alltag zur Verfügung steht. Das neu entwickelte modul-
arisierte Behandlungsprogramm wird im Rahmen der prämensis-Studie hinsichtlich seiner Wirk-
samkeit evaluiert (siehe Studie III).  
Behandlungsprogramm. Das Behandlungsprogramm richtet sich an Frauen, die aufgrund ihrer 
prämenstruellen Beschwerden einen klinisch relevanten Leidensdruck verspüren. Frauen, die das 
Behandlungsprogramm erhalten, sollten mindestens die PMS Kriterien des ACOG erfüllen. Vor 
Behandlungsbeginn sollte eine ausführliche Diagnostik mittels eines retrospektiven Screenings 
sowie einem prospektiven Symptomtagebuch über zwei aufeinanderfolgende Menstruationszyk-
len stattfinden. Medizinische Differentialdiagnosen (z.B. Endometriose) müssen ausgeschlossen 
werden. Das Behandlungsprogramm besteht aus 14 Modulen. Bei dem ersten Modul handelt es 
sich um eine Psychoedukation zu prämenstruellen Beschwerden. Die Module 2-13 bestehen aus 
jeweils sechs Modulen, in denen entweder kognitive Techniken (z.B. Veränderung negativer au-
tomatischer Gedanken) oder Themen zur Veränderung von Lebensgewohnheiten (z.B. Bewe-
gungsaufbau) vorgestellt und von den Patientinnen bearbeitet werden. Das letzte Modul umfasst 
eine Rückfallprophylaxe. Alle Module des Behandlungsprogramms besitzen Übungen und Haus-
aufgaben. Pro Modul werden 1-2 therapeutische Sitzungen benötigt. Einige Module können opti-
onal ausgewählt werden, um Themenschwerpunkte zu setzen und individuell auf die Beschwer-
den der Patientin eingehen zu können.  
Fallvignette. Frau K. (30 Jahre) erhielt das modularisierte Behandlungsprogramm im Rahmen der 
prämensis-Studie. Die DSM-5 Kriterien der PMDS waren zu Therapiebeginn nach Ausfüllen eines 
prospektiven Symptomtagebuchs erfüllt. Frau K. konnte insbesondere von psychoedukativen 
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Elementen, dem Analysieren und Hinterfragen eigener Gedanken, einem veränderten Umgang 
mit Stress, einer Veränderung von Ernährungsgewohnheiten (z.B. weniger Kaffeekonsum) und 
dem Erlernen neuer Verhaltensweisen (z.B. Kommunikation in der Partnerschaft) profitieren. 
Fragebogendaten von Frau K. sprechen für die Effektivität des Behandlungsprogramms. Die DSM-
5 Kriterien der PMDS waren nach der Behandlung nicht mehr erfüllt, was ebenfalls für den 
Behandlungserfolg spricht.  
Diskussion. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass das Behandlungsprogramm erstmals 
kognitiv-behaviorale Interventionen mit Veränderungen von Lebensgewohnheiten kombiniert. 
Praktikern liegt ein umfassendes Behandlungsmanual vor, das ambulant eingesetzt werden kann. 
Es kann individuell auf die Bedürfnisse von Patientinnen zugeschnitten werden und hat sich be-
reits in einer Einzelfallauswertung als wirksam erwiesen. Der bisherige Einsatz zeigt, dass die zu 
behandelnden Frauen mit den Therapieinhalten sehr zufrieden waren.  
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4 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK 
In der vorliegenden publikationsbasierten Dissertation wurden neue Lösungsansätze vorge-
stellt, um das Verständnis von PMDS durch nicht-betroffene Personen zu verbessern (Studie I) 
und Probleme hinsichtlich der Diagnostik von PMS und PMDS zu reduzieren (Studie II). Weiterhin 
wurde ein internetbasiertes Studiendesign zur Überprüfung der Effektivität eines neuen Behand-
lungsprogramms für Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwerden (Studie III) sowie das 
neu entwickelte Behandlungsprogramm vorgestellt (Studie IV).  
Studie I ging der Fragestellung nach, inwieweit textbasierte Informationen die Fremdbe-
wertung einer Frau mit PMDS verändern können. Die Dimensionen „Wärme“ und „Kompetenz“ 
des Stereotype Content Models (Fiske et al., 2002) und die prämenstruellen Symptomcluster 
„Depression“ und „Emotionsregulation“ dienten als Bewertungsgrundlage. Im Rahmen eines 
querschnittlichen Online-Experiments konnte gezeigt werden, dass Probanden, die einen Psycho-
edukationstext über PMDS lasen, eine Frau mit PMDS als wärmer, kompetenter und weniger de-
pressiv bewerteten als eine Kontrollgruppe. Psychoedukative Informationen über PMDS führten 
zudem zu einem Wissenszuwachs über PMDS. Die positiven Effekte von Psychoedukation auf die 
Bewertung stehen im Einklang mit Ergebnissen aus dem Forschungsbereich zu Depression und 
Schizophrenie (Katsuki et al., 2011; Shimazu et al., 2011). Weiterhin ist davon auszugehen, dass 
die positivere Bewertung einer einzelnen Patientin auch die Bewertung von Patientinnen mit 
PMDS in der Allgemeinbevölkerung verbessert. Batson et al. (1997) konnten am Beispiel der AIDS-
Erkrankung zeigen, dass psychoedukative und empathiefördernde Informationen über eine ein-
zelne Frau mit AIDS zu einer positiveren Beurteilung von Menschen mit AIDS im Allgemeinen 
führte. Vorurteilsbasierte Informationen hatten keinen negativen Einfluss auf die Bewertung ei-
ner Frau mit PMDS. Die Ergebnisse zeigten sogar, dass vorurteilsbasierte Informationen dazu 
führten, dass eine Frau mit PMDS als kompetenter und weniger depressiv bewertet wurde als in 
der Kontrollgruppe. Das Ausbleiben einer negativeren Bewertung einer Frau mit PMDS aufgrund 
vorurteilsbasierter Informationen erscheint auf den ersten Blick unerwartet, da eine Vielzahl an 
Vorurteilen über PMDS in der Gesellschaft vorliegt und davon ausgegangen werden kann, dass 
diese vorurteilsbasierten Informationen vielen Probanden bekannt sind und aus diesem Grund 
nicht kritisch hinterfragt werden (Chrisler et al., 2006). Ein Grund für dieses Ergebnis könnte sein, 
dass die Manipulation in der studentischen Stichprobe nicht funktioniert hat. Da Studenten der 
Philipps Universität Marburg häufig an Online-Experimenten teilnehmen, ist denkbar, dass sie den 
Zweck der Manipulation durchschaut haben. Weiterhin ist denkbar, dass biologische Veränderun-
gen, die in dem vorurteilsbasierten Text aufgeführt wurden, als eine Art Entschuldigung für be-
stimmte Verhaltensweisen während der prämenstruellen Phase interpretiert wurden, was zu 
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weniger Stigmatisierung führen kann. Dies steht im Einklang damit, dass Partner von Frauen mit 
prämenstruellen Beschwerden diese Beschwerden oft auf Basis eines ausschließlich biologischen 
Erklärungsmodells interpretieren (Reberte et al., 2014). Zu den Stärken von Studie I zählt insbe-
sondere, dass erstmals der Einfluss von Psychoedukation auf die Bewertung einer Patientin mit 
PMDS untersucht wurde. Weiterhin handelt es sich bei dem Experiment um eine Kombination aus 
klinisch- und sozialpsychologischen Theorien. Vorurteile und Diskriminierung haben einen starken 
Einfluss auf das Wohlbefinden von Patienten, weshalb es wichtig ist, sozialpsychologische Theo-
rien im Rahmen klinisch-psychologischer Forschung mehr zu integrieren (z.B. Brohan, Gauci, 
Sartorius, & Thornicroft, 2011; Schulze & Angermeyer, 2003). Zuletzt ist positiv zu vermerken, 
dass verschiedene Medien (z.B. Video, PMDS-Quiz) innerhalb des experimentellen Designs ge-
nutzt wurden. Probanden konnten durch das Video einen realistischeren Eindruck von einer 
PMDS-Patientin gewinnen.  
Studie II widmete sich der Fragestellung, inwieweit die Diagnostik von schwerem PMS und 
PMDS innerhalb eines DSM-5 basierten Symptomtagebuchs standardisiert werden kann. In einem 
ersten Schritt beschäftigte sich die Studie mit den vorliegenden Operationalisierungsproblemen 
von schwerem PMS und der PMDS. Es wurden klar definierte Regeln zur Diagnosestellung formu-
liert. Dabei wurde berücksichtigt, dass zur Diagnostik der PMDS das Ausfüllen eines Symptomta-
gebuchs über zwei aufeinanderfolgende Menstruationszyklen gefordert (APA, 2013) sowie für 
schweres PMS ebenfalls empfohlen wird (ACOG, 2000; RCOG, 2007). Da PMS, trotz fehlender 
Kriterien, im DSM-5 als Differentialdiagnose der PMDS aufgeführt wird und verschiedene Exper-
ten eine Aufnahme von PMS als eigenständige Diagnose im DSM fordern (z.B. Pearlstein, 2010), 
wurden die Kriterien sowohl für schweres PMS als auch für PMDS innerhalb eines DSM-5-
basierten Tagebuchs festgelegt. Diese Kriterien berücksichtigen die Anzahl und Ausprägung (In-
tensität) der Symptome sowie die daraus resultierende Beeinträchtigung. Die Kriterien für schwe-
res PMS und PMDS unterschieden sich lediglich hinsichtlich der notwendigen Anzahl an Sympto-
men aus verschiedenen Symptombereichen des DSM-5. In einem zweiten Schritt wurde unter-
sucht, ob sich Frauen mit schwerem PMS von Frauen mit PMDS hinsichtlich der Symptomintensi-
tät und der Beeinträchtigung aufgrund der prämenstruellen Beschwerden unterscheiden. Es zeig-
te sich kein signifikanter Unterschied zwischen den in der Lutealphase ausgefüllten Beeinträchti-
gungsfragebögen von Frauen mit schwerem PMS und PMDS. Frauen mit schwerem PMS hatten 
im Vergleich zu Frauen mit PMDS jedoch signifikant niedrigerer Werte in den neu entwickelten 
Tagebuch-Scores. Schweres PMS lässt sich somit von PMDS anhand von niedrigeren Werten in 
den Scores abgrenzen, was sich auf Unterschiede in der Anzahl und Ausprägung an Symptomen 
und Beeinträchtigungsfaktoren zurückführen lässt. Aufgrund der vergleichbaren Beeinträchti-
ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK 
36 
gungswerte in den Fragebögen muss jedoch davon ausgegangen werden, dass kein Unterschied in 
der Bewertung der Beeinträchtigung vorliegt und dass Frauen mit schwerem PMS einen ähnlichen 
Leidensdruck wie Frauen mit PMDS verspüren. Um die Auswertung des prospektiven Symptomta-
gebuchs zu standardisieren, wurden in einem dritten Schritt zwei neu entwickelte Scores, der SI-
Score (Symptomintensität) und der BE-Score (Beeinträchtigung), vorgestellt. Im Vergleich zu an-
deren Symptomtagebüchern (z.B. DRSP), muss berücksichtigt werden, dass bisherige Scores als 
Summenscores über alle Items gebildet wurden (Endicott et al., 2006). Dies hat zur Konsequenz, 
dass Frauen mit wenigen, jedoch stark ausgeprägten Symptomen, einen niedrigen Summenscore 
erhalten und der Schweregrad unterschätzt wird (Halbreich, 2004). Um dieses Problem zu umge-
hen, wurde für die Berechnung der Scores das individuelle Symptomprofil berücksichtigt und le-
diglich beeinträchtigende Symptome für die Score-Berechnung verwendet. Die neu entwickelten 
Scores erwiesen sich als reliabel und valide und sind mit den Werten anderer prospektiver Symp-
tomtagebücher (z.B. DRSP; Endicott et al., 2006) vergleichbar. Die Scores können somit in der 
klinischen Praxis sowie in der Forschung zur Tagebuchauswertung genutzt werden. In einem letz-
ten Schritt wurde die prozentuale Veränderung der Scores analysiert. Es zeigte sich, dass die 
meisten Frauen mit schwerem PMS und PMDS einen Mindestanstieg von 75% zwischen der Folli-
kel- und Lutealphase in beiden Scores aufwiesen. Es ist somit keine Unterscheidung zwischen 
schwerem PMS und PMDS anhand der prozentualen Veränderung möglich. Dies spricht wiederum 
dafür, dass Frauen, die die PMDS-Kriterien nicht erfüllen, trotzdem eine starke Veränderung in 
der Symptomintensität und Beeinträchtigung verspüren (Halbreich et al., 2003). Weiterhin schei-
nen bisherige Vorschläge (30% und 50%-Anstieg) für die Diagnostik von schwerem PMS und 
PMDS kein ausreichendes Kriterium darzustellen, da sie zu einer Überschätzung der Symptome 
führen können. Eine Stärke der Studie ist vor allem, dass das Tagebuch von den Teilnehmerinnen 
über zwei aufeinanderfolgende Zyklen ausgefüllt wurde. In bisherigen Studien wurde oftmals nur 
ein Zyklus berücksichtigt oder diagnostische Kriterien anhand retrospektiver Fragebögen festge-
legt (Romans et al., 2012). Des Weiteren wurden die Follikel- und Lutealphase individuell für die 
Teilnehmerinnen berechnet. Innerhalb des Tagebuchs konnten somit die diagnostischen Kriterien 
für schweres PMS und PMDS genau überprüft werden. Außerdem konnten die Fragebögen wäh-
rend der Lutealphase ausgefüllt werden, wodurch genauere Aussagen über die Beeinträchtigung 
während der prämenstruellen Phase getroffen werden konnten. 
Die Studien III und IV beschäftigten sich mit der Fragestellung, wie ein Behandlungspro-
gramm für Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwerden konzipiert und evaluiert werden 
kann.  
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Im Rahmen von Studie III wurde ein Studiendesign zur Überprüfung der Effektivität eines 
neu entwickelten Behandlungsprogramms für Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwer-
den, das kognitiv-behaviorale mit lebensstilverändernden Interventionen kombiniert, vorgestellt. 
Damit möglichst viele Frauen von dem Behandlungsprogramm profitieren können (kürzere War-
tezeiten, mehr Behandlungsplätze), wird die Interventionsstudie internetbasiert durchgeführt. Bei 
der Konzeption des Studiendesigns wurde insbesondere darauf geachtet, die Schwächen bisheri-
ger Studien zu berücksichtigen. Zu den methodischen Stärken von Studie III zählt insbesondere, 
dass zu Beginn eine ausführliche Diagnostik durchgeführt wird (retrospektives Screening, telefo-
nisches strukturiertes klinisches Interview, prospektives Symptomtagebuch über zwei Menstrua-
tionszyklen). Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit einer Pathologisierung normaler prämenstruel-
ler Veränderungen, die keiner Behandlung bedürfen, minimiert (Epperson et al., 2012). Eine aus-
führliche Diagnostik bietet weiterhin den Vorteil, dass Differentialdiagnosen (z.B. kurze rezidivie-
rende depressive Störungen, Bipolar II Störungen mit Rapid Cycling), anhand der Überprüfung des 
prämenstruellen Auftretens der Symptome, ausgeschlossen werden können (Schwärzler & 
Hautzinger, 2002). Positiv ist insgesamt zu bewerten, dass ein prospektives Symptomtagebuch 
über zwei aufeinanderfolgende Zyklen zu Interventionsbeginn und nach der Intervention ausge-
füllt wurde, was von der International Society for Premenstrual Disorders (ISPMD) für die Durch-
führung von Interventionsstudien als Mindestanforderung gesehen wird (O’Brien et al., 2011). 
Dadurch können Aussagen über das Vorliegen der Diagnose PMDS nach DSM-5 getroffen werden 
(APA, 2013). Zudem wird das Ausfüllen eines prospektiven Tagebuchs auch für die Diagnostik des 
PMS empfohlen (ACOG, 2000, RCOG, 2007). Eine weitere Stärke ist, dass für alle Messzeitpunkte 
die Lutealphase jeder Teilnehmerin individuell erhoben werden soll, was spezifische Aussagen 
über die prämenstruelle Phase zulässt. Unterschiedliche Messinstrumente (z.B. Partnerschafts-
qualität, soziale Unterstützung, Umgang mit Stress) können somit in der Lutealphase ausgefüllt 
werden, was die Evaluation mediierender und moderierender Wirkfaktoren ermöglicht. Eine wei-
tere Stärke ist, dass sechs Monate nach Trainingsabschluss eine Follow-up Erhebung stattfinden 
soll, wodurch Aussagen über den langfristigen Erfolg des Behandlungsprogramms gemacht wer-
den können.  
Studie IV stellt das Behandlungsprogramm vor, das in Studie III evaluiert wird. Da bisher nur 
wenige Behandlungsprogramme für Praktiker zugänglich sind (Busse et al. 2009; Lustyk, Gerrish, 
Shaver, & Keys, 2009), wurde das Behandlungsprogramm, das innerhalb der prämensis-Studie 
internetbasiert dargeboten wird, für den Einsatz in der klinischen Praxis aufgearbeitet. Es umfasst 
insgesamt 14 Module zu verschiedenen kognitiv-behavioralen und lebensstilverändernden Inter-
ventionen. Für kognitiv-behaviorale sowie auch für lebensstilverändernde Interventionen wurden 
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in vergangenen Studien Wirksamkeitsnachweise zur Behandlung prämenstrueller Beschwerden 
gefunden (Kleinstäuber et al., 2012; Steege & Blumenthal, 1993). Anhand PMS-spezifischer Bei-
spiele können neue Bewertungsstrategien gegenüber den prämenstruellen Symptomen vermit-
telt werden. An einem Einzelfallbeispiel erwies sich das Programm bereits als wirksam. Zu den 
Stärken des Behandlungsprogramms zählt, dass es eine Vielzahl an unterschiedlichen Themen-
schwerpunkten umfasst und somit an individuelle Symptomprofile angepasst werden kann. Dies 
ist notwendig, da sich insbesondere Frauen mit prämenstruellen Beschwerden bezüglich ihrer 
Symptomatik stark voneinander unterscheiden (Indusekhar et al., 2007). Des Weiteren liegen zu 
jedem Modul verschiedene Hausaufgaben und Übungen vor. Diese sind besonders wichtig, damit 
die Patientinnen die erlernten Strategien im Alltag erproben können und ermöglicht wird, die 
relevanten Themenschwerpunkte herauszuarbeiten (Kazantzis, Deane, & Ronan, 2000). 
4.1 Limitationen 
Neben den Stärken der vorgestellten Studien müssen verschiedene Einschränkungen be-
rücksichtigt werden.  
Im Rahmen von Studie I wurde eine ausschließlich studentische Stichprobe berücksichtigt. 
Diese Stichprobe ist durch einen niedrigen Altersumfang sowie ein hohes Bildungsniveau gekenn-
zeichnet, was die Generalisierung auf die Allgemeinbevölkerung verhindert. Es wäre im Rahmen 
eines weiteren Online-Experiments denkbar, den Einfluss von weiteren Stichproben zu überprü-
fen, um repräsentativere Aussagen treffen zu können. Eine weitere Einschränkung der Studie ist, 
dass es sich um ein querschnittliches Design handelt. Dadurch können keine Aussagen über Kau-
salität und langfristige positive Effekte von Psychoedukation auf die Bewertung von PMDS getrof-
fen werden. Eine längsschnittliche Überprüfung des Einflusses von Psychoedukation auf die Be-
wertung von PMDS sollte in zukünftigen Studien erfolgen, da aus anderen Bereichen (z.B. Schizo-
phrenie) bereits positive Langzeiteffekte zum Einfluss von Psychoedukation für Verwandte auf das 
Wohlbefinden von Patienten vorliegen (Hornung, Feldmann, Klingberg, Buchkremer, & Reker, 
1999). Weiterhin muss berücksichtigt werden, dass nur ein Einzelfallbeispiel innerhalb des Videos 
dargestellt wurde. Auch wenn die dargestellten PMDS Symptome in Anlehnung an das DSM-5 
ausgewählt wurden (APA, 2013), konnte somit nur ein mögliches Symptomprofil dargestellt wer-
den. Da sich Patientinnen mit PMDS häufig sehr stark interindividuell unterscheiden (Indusekhar 
et al., 2007), sollten in folgenden Studien unterschiedliche Symptomprofile berücksichtigt werden 
(z.B. primär psychische Symptome, primär körperliche Symptome, Kombination aus psychischen 
und körperlichen Symptomen). Diese Information kann wiederum einen wichtigen psychoeduka-
tiven Charakter besitzen und das Verständnis für prämenstruelle Beschwerden fördern. Kritisch 
sollte weiterhin beachtet werden, dass bei den weiblichen Probanden nicht diagnostisch über-
ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK 
39 
 
prüft wurde, ob die Diagnose PMDS vorliegt. Diese Überprüfung hätte jedoch das Ausfüllen eines 
zweimonatigen Symptomtagebuchs gefordert (APA, 2013), wodurch es zu einem inhaltlichen 
Primingeffekt gekommen wäre, was wiederum die Ergebnisse hätte beeinflussen können. Auf-
grund der Randomisierung kann jedoch davon ausgegangen werden, dass es eine Gleichvertei-
lung von PMDS auf die einzelnen Gruppen gab.   
Eine Einschränkung von Studie II ist, dass die Aussagekraft der Ergebnisse durch die kleine 
Stichprobengröße der Subgruppe von Frauen mit PMDS (n = 28) beeinflusst ist. Weiterhin muss 
berücksichtigt werden, dass sich die Patientinnen aus eigenem Interesse für die Teilnahme an 
einem internetbasierten Selbsthilfetraining angemeldet haben. Das Ausfüllen des Tagebuchs war 
die Voraussetzung, um das Training zu erhalten. Es kann davon ausgegangen werden, dass die 
Frauen motivierter waren, das Tagebuch auszufüllen als Frauen, die ambulant einen Therapeuten 
aufsuchen und nicht über den diagnostischen Prozess aufgeklärt sind. Für den ambulanten Be-
reich liegen bereits Studien zur Non-Adhärenz beim Ausfüllen eines prospektiven Symptomtage-
buchs vor (Gise, Lebovits, Paddison, & Strain, 1990), weshalb es im ambulanten Setting gegebe-
nenfalls mehr motivationaler Arbeit des Therapeuten bedarf. Die Ergebnisse sollten somit im 
ambulanten Setting überprüft werden. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass das verwendete Tage-
buch mit keinem bereits validierten Tagebuch (z.B. DRSP; Endicott et al., 2006) verglichen wurde. 
Dies wäre jedoch schwer realisierbar gewesen, da die Patientinnen vier aufeinanderfolgende Mo-
nate ein Tagebuch hätten ausfüllen müssen, um das Training zu erhalten. Vor allem für Patientin-
nen aus der Wartekontrollgruppe wäre somit eine sehr lange Wartezeit entstanden, was wiede-
rum zu Non-Adhärenz oder hohen Drop-out Raten hätte führen können. 
Hinsichtlich des Ablaufs der prämensis-Studie (Studie III) ist einschränkend zu erwähnen, 
dass die Fragebögen (t0-t4) lediglich in der Lutealphase und nicht in der Follikelphase ausgefüllt 
wurden. Dies hat zur Konsequenz, dass anhand der Fragebögen lediglich Unterschiede zwischen 
den einzelnen Lutealphasen berechnet werden können, jedoch keine Veränderungen innerhalb 
des Zyklus. Aussagen zur Partnerschaftsqualität oder zur Selbsteinschätzung emotionaler Kompe-
tenzen können nicht für den Zeitraum außerhalb der prämenstruellen Beschwerden getroffen 
werden. Eine zusätzliche Erhebung innerhalb der Follikelphase würde jedoch auch bedeuten, dass 
der Fragebogen insgesamt achtmal ausgefüllt werden müsste, was die Gefahr möglicher Verzer-
rungen durch Erinnerungseffekte erhöhen würde. Ein weiterer kritischer Aspekt ist, dass im Rah-
men der prämensis-Studie alle Module von den Teilnehmerinnen bearbeitet und die Module 
nicht individuell angeboten werden. Die Bearbeitung des gesamten Behandlungsprogramms ist 
notwendig, um erste Aussagen über die Wirksamkeit des Behandlungsprogramms treffen zu kön-
nen. Daten zur Evaluation des Behandlungsprogramms werden seit dem Frühjahr 2013 erhoben. 
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Endgültige Ergebnisse stehen noch aus. Sollte sich das Behandlungsprogramm als wirksam erwei-
sen, ist eine individuelle Anpassung möglich und sollte in weiteren Studien überprüft werden.  
Eine individuelle Anpassung des Behandlungsprogramms in der klinischen Praxis ist anhand 
der in Studie IV beschriebenen Module möglich. Eine Einschränkung des Behandlungsprogramms 
ist allerdings, dass es derzeit lediglich innerhalb eines internetbasierten Ansatzes evaluiert wird 
und noch keine Wirksamkeitsbelege für ein ambulantes Setting vorliegen.  
4.2 Perspektiven 
Anhand der vorliegenden Arbeit lassen sich verschiedene Ansatzpunkte herleiten, um das 
Verständnis gegenüber Patientinnen mit prämenstruellen Beschwerden zu verbessern sowie die 
Diagnostik und Behandlung prämenstrueller Beschwerden weiter zu optimieren.  
In Anlehnung an die Limitationen von Studie I sollte der positive Einfluss von Psychoeduka-
tion auf die Bewertung von einer Patientin mit PMDS zunächst an einer bevölkerungsrepräsenta-
tiven Stichprobe in einem längsschnittlichen Design überprüft werden. Sollten sich die Ergebnisse 
replizieren lassen, wäre es in einem nächsten Schritt wünschenswert, den Einfluss von Psycho-
edukation bei Partnern oder Familienmitgliedern von Patientinnen mit schweren prämenstruellen 
Beschwerden zu überprüfen. Es wäre möglich, ein Psychoedukationsmodul für Partner oder Fami-
lienmitglieder in die prämensis-Studie zu integrieren und den Einfluss auf die Beeinträchtigung 
der Patientinnen zu überprüfen. Dieser Ansatz hat sich bereits für andere Störungsbilder, wie die 
Schizophrenie, als wirksam erwiesen (z.B. Sin & Norman, 2013). Da die Bewertung der Patientin 
mit PMDS lediglich anhand eines Videos erfolgte, könnte in zukünftigen Studien anhand weiterer 
Experimente überprüft werden, wie sich persönlicher Kontakt auf die Bewertung einer Patientin 
mit PMDS auswirkt. Im Sinne der sozialpsychologischen Kontakttheorie, könnte untersucht wer-
den, inwieweit neue Erfahrungen zu einem stärken Empathieempfinden führen (Pettigrew & 
Tropp, 2011). Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass nur wenig Wissen über positive prämenstru-
elle Veränderungen in der Allgemeinbevölkerung vorliegt. Die meisten Menschen gehen davon 
aus, dass beispielsweise Gereiztheit ein typisches prämenstruelles Symptom ist, wissen jedoch 
nicht, dass viele Patientinnen auch mehr Energie während der prämenstruellen Phase verspüren 
oder eine gesteigerte Libido empfinden (Campagne & Campagne, 2007). Bisherige Studien haben 
gezeigt, dass das Wissen über positive prämenstruelle Symptome den Bericht negativer prämens-
trueller Symptome bei Patientinnen reduzieren kann (Morse, 1999). Aus diesem Grund könnte es 
ebenfalls effektiv sein, Informationen über positive prämenstruelle Veränderungen auch in die 
Psychoedukation von Partnern und Familienmitgliedern zu integrieren.  
Bezüglich der Ergebnisse von Studie II sollten die neu entwickelten Scores in weiteren Stu-
dien untersucht werden. Es wäre möglich, die Score-Werte von Frauen mit schwerem PMS und 
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PMDS mit einer gesunden Kontrollgruppe zu vergleichen und Cut-Off-Werte hinsichtlich einer 
klinisch bedeutsamen Symptomintensität und Beeinträchtigung zu definieren. Des Weiteren soll-
ten die Scores weiteren Validierungen unterzogen werden. Die Kriteriumsvalidität der Scores 
könnte anhand von Korrelationen zwischen den Scores und der Anzahl an Arztbesuchen, der Me-
dikation oder der Arbeitsleistung erfolgen. Weitere Werte für die konvergente Validität könnten 
anhand von Korrelationen mit externen Ratingskalen zur Beeinträchtigung erfolgen. Dafür könnte 
die „Observer Rating Scale“ der Premenstrual Tension Syndrome Rating Scales (PMTS-O; Steiner 
et al. 2011) genutzt werden, anhand der die Symptomschwere durch den behandelnden Thera-
peuten bewertet wird. Weiterhin wäre es wünschenswert, den Einsatz von prospektiven Symp-
tomtagebüchern weiter zu vereinfachen. Der Einsatz einer Smartphone App könnte sinnvoll sein, 
um die Adhärenz von Patientinnen sowie die Datengenauigkeit zu fördern (Fahrenberg, Myrtek, 
Pawlik, & Perrez, 2007). Es wäre jedoch in einem ersten Schritt notwendig, den Einsatz einer sol-
chen Smartphone App zu evaluieren. 
Das in Studie IV vorgestellte Behandlungsprogramm wird derzeit im Rahmen der prämen-
sis-Studie (Studie III) in seiner Gesamtform evaluiert. Sollte sich das prämensis-Programm als 
wirksam erweisen, wäre es in einem nächsten Schritt sinnvoll, das Gesamtprogramm mit einer 
auf individuell ausgewählten Modulen basierenden Version des prämensis-Programms zu verglei-
chen. Zudem könnten in weiteren Studien Wirkmechanismen des internetbasierten Ansatzes bei 
der Behandlung prämenstrueller Beschwerden untersucht werden. Es stellt sich beispielsweise 
die Frage, inwieweit der wöchentliche Kontakt mit einer Bezugstherapeutin den Therapieerfolg 
bei der Behandlung prämenstrueller Beschwerden beeinflusst. Im Rahmen internetbasierter 
Selbsthilfeprogramme für andere Störungsbilder (z.B. Tinnitus, Depression, soziale Phobie) liegen 
heterogene Ergebnisse zum Einfluss des therapeutischen Kontaktes vor (Baumeister, Reichler, 
Munzinger, & Lin, 2014; Rheker, Andersson, & Weise, 2015). Weiterhin wäre es wünschenswert, 
neben dem prospektiven Symptomtagebuch auch das Behandlungsprogramm anhand einer in-
teraktiven Smartphone App besser in den Alltag von Patientinnen zu integrieren. Arbeitsblätter 
könnten dadurch online auch in schwierigen Situationen ausgefüllt werden. Auf lange Sicht wäre 
es bei einem Wirksamkeitsnachweis erstrebenswert, das prämensis-Programm in das Gesund-
heitssystem zu integrieren. Hinsichtlich der Integration von internetbasierten Selbsthilfepro-
grammen für Patienten mit Depression innerhalb des Gesundheitssystems wird vorgeschlagen, 
dass das Selbsthilfeprogramm nach erfolgter Diagnostik vom Hausarzt verschrieben werden kann 
(Klein & Berger, 2013). Dies wäre auch für den Bereich prämenstrueller Beschwerden denkbar. 
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Abstract 
 Prejudices against women suffering from Premenstrual Dysphoric Disorder 
(PMDD) are common. We investigated the influence of psychoeducation and prejudices 
on the perception of PMDD. Two hundred sixteen students were randomly assigned to one 
of three groups and received different informational text: psychoeducation about PMDD 
(EG1), prejudice-inducing material about PMDD (EG2), and text unrelated to PMDD 
(CG).  All participants rated a PMDD-patient on the dimensions warmth, competence (Ste-
reotype Content Model), and PMDD-related attributes. EG1 rated the woman warmer, 
more competent, and less depressive than CG. Prejudice-inducing information had no sig-
nificant negative effects. Future research on the impact of psychoeducation is required. 
 
Keywords 
Stigmatization, Stereotype Content Model (SCM), Psychoeducation, Premenstrual Syn-
drome (PMS), Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD) 
Introduction 
Several stereotypes about women during their menstrual cycle and especially the 
premenstrual phase exist. Many people believe that almost all woman suffer from symp-
toms like irritability before onset of menstruation (Chrisler, 2011). According to Chrisler 
and Levy (1990), women are even characterized as “menstrual monsters” with rapid mood 
swings. Existing stereotypes about the premenstrual phase are reinforced in society, for 
example in magazines or television shows (Chrisler, Rose, Dutch, Sklarsky, & Grant, 
2006). A famous example for stereotyping the premenstrual phase is the episode “PMS I 
love you” of the 1990s US hit show “Roseanne”. The main character Roseanne Conner 
prominently suffered from premenstrual syndrome (PMS) and made her family – especial-
ly her husband, Dan Conner, and her sister, Jackie Harris, – suffer with her.  
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Jackie Harris: Kids, I want you to remember this: PMS is serious stuff. It causes depression, anxiety... physi-
cal pain.  
Dan Conner: And it's rough on your mother, too.  
A recent study also illustrates the negative view towards the premenstrual phase: 
King et al. (2014) analyzed posts on the website PMSbuddy.com, a website created for 
partners of women suffering from premenstrual symptoms. The main feature of this web-
site is a reminding system that estimates the date of the premenstrual phase. The analysis 
of the posts suggested that most partners had a negative view on premenstrual changes, in 
fact, 22% of the posts had the topic “men as victims of premenstrual women”.  
These negative views about the premenstrual phase exist mainly in Western cultures 
(Romans, Clarkson, Einstein, Petrovic, & Stewart, 2012). Most research in this field comes 
from countries like Germany, Australia, Great Britain, and the USA, which have common 
cultural beliefs (Chrisler & Caplan, 2002). The report of premenstrual symptoms is availa-
ble around the globe, although there are clear differences due to the kind and interpretation 
of symptoms (Romans et al., 2012). Recent studies in this field come for example from 
Brazil (Reberte, de Andrade, Hoga, Rudge, & Rodolpho, 2014) and Japan (Otsuka-Ono, 
Sato, Ikeda, & Kamibeppu, 2015) underlining the international importance. The goal of the 
present study was to analyze whether psychoeducation administered to participants could 
alter their perception of a women suffering from severe premenstrual burden. 
The term premenstrual syndrome (PMS) is mostly used to label all premenstrual 
changes (Mooney-Somers, Perz, & Ussher, 2008), leading to the assumption of premen-
strual symptoms being a dichotomous construct (PMS versus No-PMS). The fact is that 
premenstrual symptoms must be arranged on a continuum from mild premenstrual symp-
toms, the premenstrual syndrome (PMS), and the premenstrual dysphoric disorder 
(PMDD; Campagne & Campagne, 2007). Mild premenstrual changes should not be la-
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beled unless they cause severe distress (Marván & Escobedo, 1999), and even PMS itself 
is not considered in any diagnostic manual (Halbreich, 2004). Several institutions (e.g., the 
American College of Obstetricians and Gynecologists ([ACOG], 2000)) do however pro-
vide diagnostic criteria for PMS in order to establish a framework and basis for treatments.  
By contrast, the premenstrual dysphoric disorder constitutes a firm diagnosis, first 
introduced in the DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 
Edition; American Psychiatric Association [APA], 2013). PMDD is the most severe form 
of premenstrual burden and causes psychological strain comparable to that of major de-
pression (Bentz, Steiner, & Meinlschmidt, 2012). The persistence of five out of eleven 
symptoms (including one affective symptom), assessed by a prospective daily diary rating 
over two consecutive menstrual cycles, is necessary to confirm the diagnosis. These symp-
toms encompass affective lability, irritability or anger or increased interpersonal conflicts, 
depressed mood, anxiety or tension, decreased interest, difficulty in concentrating,  lethar-
gy, fatigability, or lack of energy, change in appetite, hypersomnia or insomnia, a sense of 
being overwhelmed or out of control, and other physical symptoms (e.g., breast tender-
ness; APA, 2013). Prevalence rates of PMDD vary between 1.3 to 8% depending on the 
diagnostic procedure (Gehlert et al. 2009; Halbreich, Borenstein, Pearlstein, & Kahn, 
2003; Tschudin, Bertea, & Zemp 2010). The classification of PMDD as a diagnosis in 
DSM-5 has been discussed controversially. For example, the diagnosis PMDD is criticized 
as being a negative cultural construction only, and as increasing the risk of pathologization 
and stigmatization of women (Ussher & Perz, 2011; Ussher & Perz, 2013; Wakefield, 
2013). Nonetheless, women suffering from PMDD report serious distress, limitations in 
quality of life, impairment in social adjustment, marital and job-related problems 
(Halbreich et al., 2003). The severity of symptoms is represented by disability adjusted life 
years (DALYs) for PMDD of 3.8 per woman (Halbreich et al., 2003). The sole assumption 
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that severe premenstrual symptoms are only a cultural construct would invalidate the bur-
den of these highly affected women (Cosgrove & Riddle, 2008). In addition, the APA jus-
tified the introduction of PMDD by the argument that diagnosing a minority with PMDD 
could relieve the large amount of woman experiencing only mild premenstrual symptoms 
(Wakefield, 2013). 
A large number of women with severe premenstrual burden are impaired by existing 
stereotypes about the premenstrual phase and a lack of understanding by family members, 
partners, friends, and colleagues (Chrisler & Caplan, 2002; Reberte et al., 2014). A number 
of studies have shown that premenstrual symptoms were closely linked to problems in in-
timate relationships (Ussher, 2003) and often interpreted as a medical problem by partners 
(Reberte et al., 2014). These negative views about the premenstrual phase have several 
negative consequences. Many women adopt the negative label of the premenstrual phase to 
themselves and to other women, interpret their emotions as premenstrual reactions 
(Cosgrove & Riddle, 2008), and fear loss of emotion control (Chrisler et al., 2006). Ussher 
and Perz (2011) showed that partners’ support reduced guilt and self-pathologization and 
led to more pronounced coping strategies and self-care in women with severe premenstrual 
burden. Reberte et al. (2014) interviewed 20 young Brazilian men in a recent study and 
found that the quality of relationship was much better the more the partner knew about 
premenstrual changes. These findings are in accordance with our own therapeutic experi-
ence and point out the need to educate partners and significant others. 
 
The fundamental dimensions of social perception  
Recent research indicates that social judgments and perceptions vary along two fun-
damental dimensions, that is, warmth and competence (Abele & Wojciszke, 2014; Fiske, 
Cuddy, & Glick, 2007). These two dimensions, sometimes depicted as the Big Two (Abele 
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& Bruckmüller, 2011), provide the most important information for judgments in social 
situations (Fiske et al., 2007): Judgments of warmth reflect evaluations of a person’s or a 
group’s intention (“friend or foe”) while judgments of competence reflect evaluations of 
whether a person or group is perceived as capable of reaching intended goals. According to 
the Stereotype Content Model (SCM; Fiske, Cuddy, Glick, & Xu, 2002), warmth and 
competence stereotypes predict specific emotional reactions and discriminatory behaviors 
(Cuddy, Fiske, & Glick, 2008) toward various groups. A plethora of studies indicates the 
universality of the SCM across cultures (e.g., Cuddy et al., 2009; Durante et al., 2013). 
Based on culturally shared stereotypes about warmth and competence, groups can be allo-
cated to different clusters based on the combination of high or low warmth and compe-
tence perceptions, leading to specific emotions shown toward these groups: Cold and com-
petent groups (e.g., the rich) are envied, warm and incompetent groups (e.g., the elderly) 
are pitied, cold and incompetent groups (e.g., welfare recipients) are condemned, and 
warm and competent groups (e.g., the ingroup) are admired (Fiske, Cuddy, & Glick, 
2007). These emotions mediate the effects of perceptions on distinct active and passive 
behavior patterns, such as facilitation and harm (Becker & Asbrock, 2012; Cuddy, Fiske, 
& Glick, 2007). Even though stereotypes are tenacious and long-lasting, the perception of 
warmth and competence is somehow flexible. Research showed that changes in the percep-
tion of competition and status of others can also affect the perceptions of warmth and 
competence (Russell & Fiske, 2008). Moreover, when comparing two groups, perceptions 
of warmth and competence can compensate each other (Kervyn, Yzerbyt, Judd, & Nunes, 
2009). Recently, Brambilla, Ravenna, and Hewstone (2012) showed that even the mental 
imagination of positive intergroup contact can improve perceptions of warmth and compe-
tence in an outgroup. 
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 Sadler, Meagor, and Kaye (2012) investigated the perception of warmth and com-
petence towards people with mental illness according to the SCM. They examined whether 
people with specific mental disorders could be differentiated within the SCM. The authors 
identified four warmth and competence clusters of mental illness. Both people with schiz-
ophrenia and people with sociopathy were rated as cold whereas the ratings on the compe-
tence scale for these groups differed: People with schizophrenia were assessed as incompe-
tent while people with sociopathy were seen as averagely competent. Moreover, people 
with intellectual disabilities were rated as warm but incompetent. People suffering from all 
other analyzed diseases (e.g., depression, anxiety) were rated as about average on both 
dimensions. The authors concluded that the SCM can aid to understand the stereotype con-
tent of people with mental illness. We therefore chose the SCM as measuring instrument 
for the perception of PMDD. 
 
Changing the perception of PMDD: Psychoeducation 
To change the perception of different mental disorders educational programs have 
been suggested. They often provide informing and depathologizing contents about mental 
illness and improve attitudes about affected persons (e.g., Corrigan & Watson, 2002). In 
our study, we focused on the change of perception towards PMDD by imparting PMDD-
related knowledge to study participants. 
Psychoeducation is a standard procedure in the context of cognitive behavioral ther-
apy and  encompasses informing patients and relatives about mental illness thereby sup-
porting the acquisition of disorder-related knowledge (Bäuml, Froböse, Kraemer, Rentrop, 
& Pitschel-Walz, 2006). A number of studies (e.g., for depression or schizophrenia) have 
shown that psychoeducation is not only an effective therapy method for patients but also 
effective for relatives to reduce symptom burden (e.g., Katsuki et al., 2011; Shimazu et al., 
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2011). Sin and Norman (2013) systematically reviewed 58 articles, which were comprised 
of 44 studies, and showed that psychoeducation for family members of patients with 
schizophrenia was consistently effective to improve their disorder-related knowledge and 
coping skills. To our knowledge, no previous study has focused on the effect of psy-
choeducation on relatives or non-affected persons regarding the perception of woman with 
PMDD. It can be expected that the transfer of knowledge about PMDD in others might 
improve knowledge as well. This could imply a decrease in prejudices and improved atti-
tudes towards PMDD-patients. Thus, it is necessary to determine the mechanism of psy-
choeducation about PMDD in a first step.  
 
The Present Study 
Due to similarities in symptoms we expected PMDD-patients to be rated similar to 
people with depression within the SCM. Moreover, we expected that the severity of symp-
toms might be overestimated due to a high number of negative stereotypes about the men-
strual cycle (e.g., Chrisler & Caplan, 2002). Based on previous research on PMDD we 
applied an experimental design to analyze the effects of psychoeducation and prejudices 
about PMDD on ratings of warmth, competence, and symptoms. It was therefore the ques-
tion in which way participants’ perceptions of PMDD could be changed. Hence, we de-
rived two main hypotheses: 
First, we expected that psychoeducation for study participants improves the percep-
tion of warmth and competence as well as premenstrual symptoms of a PMDD-patient and 
increases PMDD-related knowledge. Second, we hypothesized that experimentally in-
duced prejudices towards a women with PMDD decrease the perception of warmth, com-
petence, and premenstrual symptoms.  
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Furthermore, we predicted that gender affects the rating of warmth, competence and 
symptoms. Women were assumed to rate a woman with PMDD as warmer, more compe-
tent, less depressive and more emotional regulated because of an ingroup identification 
(Cuddy et al., 2008). We also expected more PMDD-related knowledge in women, due to 
possible experiences with PMDD. 
Besides, we anticipated that sexism and empathy could influence the rating of 
warmth, competence, and premenstrual symptoms as important covariates. Forbes, Adams-
Curtis, White, and Holmgren (2003) found, for example, associations between hostile and 
benevolent sexism and the perception of menstruating women. They showed positive cor-
relations between hostile sexism and negative impressions of menstruation for male and 
female participants. Moreover, female participants with high benevolent sexism scores 
rated menstruating women as less feminine. A recent study by Marván, Vázquez-Toboada, 
and Chrisler (2014) showed that high scores on hostile sexism were associated with the 
rejection of menstruation by woman. High scores on benevolent sexism were linked to the 
belief that menstruation leads to physical rest. We anticipated that similar effects are rele-
vant for the perception of woman with PMDD. Another important point is that empathy 
can cause prosocial behavior (for an overview see Stephan & Finlay, 1999) and also influ-
ence the perception of sympathy, pity, and warmth (Fiske, 2010). Hence, participants with 
higher empathy scores might rate a woman with PMDD in a more positive way. Conse-
quently, we controlled for these concepts in our study. 
 
Methods 
Participants 
A total of 216 students (50% female/male) from different study courses attending 
Philipps University Marburg were recruited by email. An a priori power analysis based on 
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an expected medium effect size (η2 = 0.0625), a power of 0.95, and an alpha criterion of 
0.05 indicated that a sample of 186 participants was suitable for detecting main and inter-
action effects. The mean age was 23.12 years (SD = 3.26). 95.4% were of German nation-
ality. 42.3% were currently in a heterosexual relationship and 11.03% were in a homosex-
ual relationship. Participants received course credit for participation. The research project 
was approved by the Ethics Committee of the Philipps University Marburg and performed 
in accordance with the Declaration of Helsinki (reference number 2013-16kr). On average, 
participants had been attending university for 2.5 years at the time of data collection, 
which took place in January 2014. 
 
Procedure 
The experiment was implemented as an online experiment using Questback Unipark 
EFS Survey. Participants were informed about the procedure as well as the opportunity to 
withdraw from the study at any time. The topic of the experiment was labeled as a survey 
on interpersonal perception with the intention to minimize thematic priming effects. It con-
sisted of the following steps: 
First, all participants obtained detailed procedural information and sociodemographic 
data were gathered. Second, participants completed two questionnaires on ambivalent sex-
ism and empathy: The German version of the Ambivalent Sexism Inventory (Eckes & Six-
Materna, 1999) and The Saarbrucken personality questionnaire (SPF-IRI; Paulus, 2009). In 
the next step participants were randomly assigned to one of two experimental groups 
(EG1, EG2) or to a control group (CG). The randomization was gender stratified in order 
to control for possible gender effects. Hence, each group consists of 72 participants (50% 
female). Participants in EG1 (Psychoeducation) read a text with basic information about 
the clinical presentation of PMDD. EG2 (Prejudices) read a text that introduced PMDD 
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briefly and then provided stereotypic information on PMDD. The CG obtained a text with 
neutral information unrelated to PMDD. Subsequently all participants watched a video 
about a woman reporting on her PMDD to a therapist. After watching the video, all partic-
ipants appraised the woman shown in the video regarding the dimensions warmth and 
competence (according to the SCM) as well as depressive symptoms and emotional regula-
tion (PMDD-related attributes). Finally, all participants completed a credibility rating for 
their respective manipulation text and took a multiple-choice PMDD-quiz to measure 
PMDD-related knowledge. It took about 30 minutes to complete the whole experiment. By 
the end of the experiment, all participants received a detailed debriefing. All aspects of the 
experiment (purpose, experimental hypotheses, and experimental manipulation) were ex-
plained to the participants. Especially negative effects (stereotypic information in EG2) 
produced by our experiment were corrected. Correct answers of the PMDD-quiz were 
communicated to all participants. 
 
Measures 
PMDD Rating 
There is no questionnaire that captures the evaluation of a woman with PMDD. 
Hence, we developed a questionnaire based on different dimensions. We chose items from 
previous SCM studies (Caprariello, Cuddy, & Fiske, 2009; Fiske et al., 2002) as well as 
items based on the DSM-5 diagnostic criteria for PMDD (see APA, 2013). We tested a 
first version of the questionnaire in an online pretest with 165 psychology students. This 
version contained 56 items (warmth: 13 items; competence: 14 items; premenstrual symp-
toms: 29 items). Ratings were made on a 5-point-Likert-scale ranging from 1 = “I do not 
agree at all” to 5 = “I completely agree”. After statistical (improvement of Cronbach’s α) 
and content analyses, 18 items were excluded. The remaining 38 items included 11 items 
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each for measuring warmth (e.g., “the woman is good-natured”) and competence (e.g., 
“the woman is capable”) as well as 16 items for premenstrual symptoms, which were sub-
divided into depressive symptoms (e.g., “the woman is sad”; 11 items) and emotional reg-
ulation (e.g., “the woman is out of control”; 5 items). The pretest revealed good reliability 
indices for warmth (Cronbach’s α = .83), competence (Cronbach’s α = .85), and depressive 
symptoms (Cronbach’s α = .83). The reliability for emotional regulation was low 
(Cronbach’s α = .68). We examined convergent validity using the SPF-IRI (Paulus, 2009) 
as well as the German version of the Ambivalent Sexism Inventory (Eckes & Six-Materna, 
1999), and discriminant validity with the short version of the Big Five Inventory (BFI-K; 
Rammstedt & John, 2005). All scales showed correlations for convergent and discriminant 
validity as expected.  
We computed two exploratory principal axis analyses with Maximum-Likelihood es-
timation and oblique rotation (Promax) for the warmth and competence items and PMDD 
symptoms, respectively. The first factor analysis yielded the expected two-factor solution 
for warmth and competence, accounting for 41.08% of the variance. Factor loadings 
ranged from 0.31 to 0.77. Items were loading clearly on warmth either or competence. The 
second factor analysis demonstrated two factors for premenstrual symptoms (depressive 
symptoms, emotional regulation) which explained 40.74% of the variance with factor load-
ings between .23 and .70. Low factor loadings resulted from the emotional regulation 
scale, which also had the lowest reliability indices. These items were used nevertheless, 
because of contextual importance.  
 
Ambivalent Sexism 
The German version of the Ambivalent Sexism Inventory (Eckes & Six-Materna, 
1999) contains 22-items on a 6-point rating-scale (-3 = “I do not agree at all” to +3 = “I 
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totally agree”) corresponding to the original version of Glick and Fiske (1996). The scale 
measures the concept of ambivalent sexism, differentiating between negative attitudes 
(hostile sexism) and subjectively positive attitudes towards women (benevolent sexism). 
Scores for hostile and benevolent scales can be determined (in each case 11 items) as well 
as a global score for ambivalent sexism. Across all groups we found a mean ambivalent 
sexism score of 66.69 (SD = 18.77), a mean hostile sexism score of 32.28 (SD = 8.97), and 
a mean benevolent sexism score of 33.94 (SD = 10.45). Good reliability (Cronbach’s α 
=.81 - .90) was demonstrated in the present study. In the above-mentioned pretest for the 
present study (see section 'PMDD rating') with 165 participants, hostile sexism correlated 
negatively with the rating of warmth (r = -.260, p = .001) and competence (r = -.214, p = 
.006). Participants with higher values of hostile sexism rated the woman with PMS as 
more depressive (r = .282, p < .001) and less emotional regulated (r = .249, p = .001). Sim-
ilar results were demonstrated for the association between benevolent sexism and depres-
sive symptoms (r = .157, p = .044) and emotional regulation (r = .183, p = .019). 
 
Empathy 
The Saarbrucken personality questionnaire (SPF-IRI; Paulus, 2009) is a 16-item 5-
point-Likert-scale (1 = “I do not agree at all” to 5 = “I agree at all”), which measures em-
pathy. Empathy is further categorized into the subscales Perspective Taking, Fantasy 
Scale, Empathic Concern, and Personal Distress. Furthermore, a total empathy score can 
be calculated and is used in this study. We found a mean total empathy-score of 42.91 (SD 
= 5.86) across all groups. Acceptable psychometric properties could be shown across all 
groups with a Cronbach’s α of 0.75 for the total score. In our pretest we found positive 
correlations between the total empathy score and the perception of warmth (r = .306, p < 
.001) and competence (r = .173, p = .026). 
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PMDD-Quiz 
In order to test the PMDD-related knowledge we developed a PMDD-quiz with 11 
questions. The response items were in a multiple-choice format (one correct answer out of 
four choices) and related to basic information on PMDD (e.g., “When do premenstrual 
symptoms occur?” A: Every second month; B: Once a week; C: During the first half of the 
menstrual cycle; D: During the second half of the menstrual cycle (right answer)). In order 
to determine the difficulty of the PMDD-quiz, 43 healthy participants answered the quiz in 
a pre-test. Afterwards, four questions were rearranged due to low item difficulties. 
 
Experimental Manipulation 
The perception of PMDD was manipulated by different instructions (each about 450 
words). In the text for EG1 (Psychoeducation) a comprehensive overview about PMDD 
was given. It included information about PMDD, that is, symptoms, prevalence, etiology, 
diagnostics, treatment, and status of research. Furthermore, social and private problems of 
women with PMDD were reported (e.g., “Women with PMDD often feel they are not taken 
seriously. Consequently, the psychological strain increases”). EG2 (Prejudices) received 
short information about the symptoms of PMDD, its etiology, and prevalence. In addition, 
devised research findings were reported to increase prejudices about PMDD (e.g., “A re-
cently performed scientific experiment showed that women with PMDD are significantly 
more aggressive and less sensitive than women without PMDD.”).  The control group 
(CG) read a text about botany, which was unrelated to PMDD. 
The contextual comprehension of the experimental manipulation was tested with a 
manipulation check in form of an additional question in the PMDD-Quiz (“Which of the 
following statements about PMDD is correct?”). The correct answer was a different one 
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for each experimental manipulation. The right answer for participants of EG1 (Psychoedu-
cation) was: “Currently only few well evaluated treatment approaches for PMDD exist”. 
81.9% of the participants of EG1 (Psychoeducation) chose this answer. The right answer 
for participants of EG2 (Prejudices) was: “A recently performed Canadian research pro-
gram of Professor Toussants showed that women with PMDD are significantly more ag-
gressive and less sensitive than women without PMDD”.  This answer was chosen by 
95.8% of the participants of EG2 (Prejudices). Participants of the CG chose both answers 
in equal parts. Thus, the contextual comprehension of the experimental manipulation could 
be verified. 
Additionally, all participants rated the credibility of the group-based textual infor-
mation at the end of the experiment (“How do you assess the credibility of the text?”). The 
credibility was rated on a 5-point-Likert-scale (1 = “I do not agree at all” to 5 = “I com-
pletely agree”). The credibility ratings from all groups were between moderate and high 
(MKG = 3.81, SD = 0.82; MEG1 = 3.67, SD = 0.81; MEG2 = 3.47, SD = 0.95) with no signifi-
cant differences between the groups (F(2, 213) = 2.735, p = .067). This result allows the 
comparison of the different experimental groups. 
 
Video Material 
The video lasted about five minutes and showed a young woman in an initial therapy 
interview with a female therapist. Labels like patient or therapist were avoided in the video 
to minimize the influence of illness-related beliefs. The woman reports about her psycho-
logical and physical condition and speaks about how her PMDD interferes with job per-
formance and social life. The content of her report was based on the diagnostic criteria for 
PMDD of the DSM-5 and our daily therapeutic experience with women suffering from 
premenstrual symptoms. To check the authenticity of the video, we asked eight women 
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suffering from PMDD to rate the video.  The plausibility of symptoms and the personal 
description of the affected woman was rated on a 10-point-Likert-scale from 1 = “very 
untypical” to 10 = “very typical”. The mean for the plausibility of the symptoms was 6.38 
(SD = 2.50) and 7.00 (SD = 1.77) for the personal description. In addition to the authentici-
ty rating of the premenstrual symptoms we gathered more technical parameters such as 
video quality, image quality, sound quality, and sound intensity on a 6-point-Likert-scale 
(1 = “very good”; 6 = “inadequate”) in order to improve the video sequence for the ex-
periment. The sound quality was criticized by most women (M = 4.13; SD = .99) and 
therefore revised. 
 
Statistical Analysis 
All analyses were performed using the Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) for Windows (version 22; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). To assess the differ-
ential effects of the experimental manipulation on the rating towards women suffering 
from premenstrual symptoms, we performed multivariate analyses of covariance (MAN-
COVA) with subsequent univariate analyses of covariance (ANCOVA) and post-hoc pair-
wise contrasts. 
Independent variables were group and gender. Warmth, competence, depressive 
symptoms, and emotional regulation were dependent variables. We included empathy, 
benevolent sexism, and hostile sexism as covariates, because they had affected warmth and 
competence ratings in the pretest. Additionally, we calculated an ANOVA with Helmert-
contrasts. All statistical tests were two-tailed. P ≤ 0.05 was defined as statistically signifi-
cant. 
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Results 
Means and standard deviations for the perception of warmth, competence, depressive 
symptoms, and emotional regulation of the three groups are shown in Table 1. The posi-
tion of PMDD within the SCM can be determined by considering means of warmth and 
competence in the CG (Mcompetence = 2.86; Mwamrth = 3.40), because this group had no 
PMDD-related experimental manipulation. Based on these values, PMDD was assessed in 
the average competence and warmth cluster. A shift in the direction of the high warmth 
and competence cluster was achieved through the use of psychoeducation in EG1 (Mcompe-
tence = 3.21; Mwamrth = 3.64). 
 
//Please insert Table I about here. // 
 
The MANCOVA indicated a multivariate effect for the experimental manipulation 
implying that the groups differed significantly (Wilks's lambda = 0.86, F(8, 408) = 4.14, p 
< .001). The subsequent ANCOVA showed that the rating of warmth (F(2, 207) = 4.46, p 
= .013), competence (F(2, 207) = 7.90, p < .001), and depressive symptoms (F(2, 207) = 
10.69, p < .001) differed significantly between the groups, but not for emotional regulation 
(F(2, 207) = 1.58, p = .208).  
The multivariate effects of the covariates empathy (Wilks's lambda = 0.94, F(4, 204) 
= 3.26, p = .013), benevolent sexism (Wilks's lambda = 0.95, F(4, 204) = 2.77, p = .028), 
and hostile sexism (Wilks's lambda = 0.90, F(4, 204) = 5.42, p < .001) were all significant 
underlining their particular importance due to the rating of warmth, competence, and PMS-
related attributes. 
Gender had a significant multivariate effect within the MANCOVA (Wilks's lambda 
= 0.93, F(4, 204) = 4.14, p < .003). There was no univariate effect of gender on percep-
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tions of warmth (F(1, 207) = .18, p = .673) and competence (F(1, 207)  = .33, p = .567), 
yet female participants rated the woman as more depressive (F(1, 207) = 4.09, p = .044) 
and less emotional regulated (F(1, 207)  = 10.47, p = .001) than male participants. The 
multivariate interaction between experimental manipulation and gender was not significant 
(Wilks's lambda = 0.98, F(8, 408) = 0.56, p = .812). Hence, we examined our hypotheses 
on basis of the experimental groups. We analyzed the post-hoc effect of the experimental 
manipulation with pair-wise contrast analyses between CG and EG1 (Psychoeducation) as 
well as between CG and EG2 (Prejudices). 
 
The effect of psychoeducation 
In accordance with our hypothesis, participants of EG1 (Psychoeducation) rated the 
woman shown in the video as warmer (p < .001), more competent (p = .006), and less de-
pressive (p < .001) than participants in the CG did. This result indicates that the symptom 
understanding in participants of EG1 (Psychoeducation) was higher than in control partici-
pants (see Fig. 1). Effect sizes for a more positive rating through psychoeducation were 
small to medium (d = .45 – d = .68). 
 
// Please insert Figure I about here. // 
 
In order to test whether psychoeducation increased PMDD-related knowledge, we 
calculated an ANOVA with Helmert-contrasts between CG and EG1 (Psychoeducation) as 
well as between EG2 (Prejudices) and EG1 (Psychoeducation; see Fig. 2). Only ten ques-
tions of the PMDD-quiz were included in the calculations, because one question served as 
manipulation check. The ANOVA showed that the groups differ significantly differ due to 
the number of correct answers (F(2, 210) = 27.62, p < .001). The post-hoc contrast-
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analysis revealed that participants in EG1 (Psychoeducation) had significantly more cor-
rect answers than those in CG and EG2 (p < .001). Across all groups, female participants 
showed more PMDD-related knowledge than men (F(1, 210) = 15.15, p < .001). These 
results are also in line with our hypothesis. 
 
  // Please insert Figure II about here. // 
 
The effect of experimentally induced prejudices 
Contrary to our hypothesis, participants of EG2 (Prejudices) also rated the woman in 
the video as more competent (p = .002) and less depressive (p < .001) than participants of 
the control group (see Fig. 3). 
 
  // Please insert Figure III about here. // 
Discussion 
PMDD is a severe problem for a considerable number of women. By reason of their 
symptoms, women are often confronted with various stereotypes. In the present study we 
analyzed the effect of psychoeducation and the induction of prejudices on the appraisal of 
women with PMDD by study participants. 
Our first hypothesis was that the appraisal of women with PMDD can be improved 
by psychoeducation. As hypothesized, we showed that psychoeducation of study partici-
pants led to increased perceptions of warmth and competence according to the SCM. Fur-
thermore, premenstrual symptoms were rated as less marked, indicating a higher under-
standing of the symptoms. The PMDD-related knowledge was also higher after psy-
choeducation. Our findings are in accordance with previous studies that yielded positive 
effects of psychoeducation in relatives of patients with depression or schizophrenia (e.g., 
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Katsuki et al., 2011; Shimazu et al., 2011). It is important to note that our psychoeducative 
information was minimal (only 450 words) and submitted within the field of reducing 
stigmatization. Based on previous findings, we assume that the positive effects through 
psychoeducation towards a single woman may also have positive effects on the perception 
of the whole group of women with PMDD. Batson et al. (1997) showed for example that 
an experimental manipulation, inducing high empathy for a single person of a stigmatized 
group (i.e, a young woman with AIDS) improved the attitude towards the whole stigma-
tized group. Thus, in the long run, psychoeducation might benefit PMDD-patients them-
selves, because significant others might better be able to appreciate symptoms and psycho-
logical strain of PMDD-patients. 
The second hypothesis examined in which way experimentally induced prejudices 
against PMDD influence the rating of others towards a woman suffering from PMDD. In 
our study, induced prejudices about PMDD did not result in stigmatization of the woman 
with PMDD. Participants of the prejudices group (EG2) rated the woman actually more 
positive than the control group. That is, presenting prejudices did not negatively influence 
the perception towards PMDD. At first sight, this result is surprising because of the high 
presence of PMDD-prejudices in everyday life. However, it is possible that the manipula-
tion text was not sufficient to induce prejudices, because participants received not only 
prejudice-provoking but also correct information about PMDD, which might have had 
psychoeducational effects. It is also possible that participants in the prejudice-condition 
attributed the problems reported by the women in the video on biological causes. These 
were shortly mentioned in the information text. Attributing presented symptoms to biolog-
ical mechanisms might have contributed to the improved evaluation. Another option is that 
participants may have detected the true purpose of the experiment. We would like to men-
tion that we are aware of possible criticism about inducing stereotypes and prejudices 
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about a stigmatized group. However, the prejudice-manipulation of EG2 was used in con-
formity with experimental manipulations often used in social psychology to analyze the 
underlying processes of stereotyping and prejudices. For example, in a similar approach 
Marván and Escobedo (1999) presented a video about PMS and its (allegedly) negative 
consequences to a healthy control group to analyze the influence of knowledge about 
PMS. As mentioned above, we thoroughly debriefed our participants directly after the 
study. 
We also expected female participants to rate the woman in the video as warmer and 
more competent. However, we found neither the expected gender differences in the per-
ception of warmth and competence nor any interaction effects for gender and experimental 
condition. As anticipated, women in all experimental conditions had a higher number of 
correct answers in the PMDD-quiz than men. It further emerged that female participants 
rated the woman with PMDD as more depressive and less emotional regulated than male 
participants. The fact that there was no difference in the rating of warmth and competence 
between women and men but in the rating of depressive symptoms and emotional regula-
tion implies that there are differences in the perception of premenstrual symptoms. An 
important argument for this difference might be the fact that many women accept the ste-
reotypes about premenstrual symptoms because they believe that other women’s symp-
toms are worse than their own (Chrisler et al., 2006). This leads to a higher evaluation of 
severity of the symptoms of another woman. Further studies should focus on this aspect 
and evaluate the perspective on own premenstrual changes. The aspect that woman had 
more right answers in the PMDD-quiz can be traced back to knowledge associated with 
own premenstrual experiences and experiences among friends. 
In sum, the present study is the first to experimentally analyze the effect of changing 
the perception of others towards a PMDD-patient via psychoeducation. It also links clini-
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cal and social psychological approaches: Psychoeducation did not only affect the percep-
tion of clinical symptoms, but also fundamental social perceptions (i.e., warmth and com-
petence) of a woman with PMDD. Stereotypes and discrimination have a serious impact 
on mental health and should therefore be considered more often in clinical psychology 
(e.g., Dovidio & Fiske, 2012; Schmitt, Branscombe, Postmes, & Garcia, 2014). A further 
advantage of the study is the complex conception and implementation of the experimental 
procedure, which includes different assessments, video, and a PMDD-quiz. The video pro-
vided participants with a realistic view on the patient’s behavior and symptom burden. The 
implementation as online experiment has the advantage that anonymity was guaranteed, 
which might have facilitated honest answers. 
Besides the advantages, some limitations have to be considered. The first limitation 
is the low internal consistency of the emotional regulation scale, which can be explained 
by the low number of items. Nevertheless, we did not exclude these items, because of their 
contextual significance due to premenstrual symptoms. Premenstrual symptoms are mani-
fold and vary across affected women (Corney & Stanton, 1991). We expected a similar 
variation of negative attributions to these symptoms. Hence, we did not want to limit the 
response options. Another limitation is that we did not assess whether female participants 
themselves were suffering from premenstrual symptoms or even PMDD. However, to al-
low diagnosing premenstrual symptoms or PMDD, a retrospective questionnaire and, in 
the case of PMDD, a prospective daily symptom diary for two menstrual cycles (see APA, 
2013) would have been necessary. If we had used a retrospective questionnaire, partici-
pants would have been thematically primed on the topic of the experiment. A prospective 
daily rating would have been too time consuming for the experiment. In addition, the 
whole procedure would have had to be designed differently for women and men. For the 
present experiment, it can be assumed that PMDD was equally distributed between groups 
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because of randomization, which minimizes the probability of relevant distortions concern-
ing the appraisal of a woman with PMDD. For further research it would be interesting to 
analyze possible differences between women with and without PMDD concerning the ap-
praisal of a woman with PMDD. Another problem is that it remains unclear whether the 
positive effects of psychoeducation on the perception of PMDD are stable. For example, 
previous clinical studies found positive long-term effects of psychoeducational programs 
for schizophrenic patients and their key-persons (Hornung, Feldmann, Klingberg, 
Buchkremer, & Reker, 1999). Future research should apply longitudinal designs to test the 
stability of psychoeducation effects on the appraisal of PMS over time. 
 
Clinical implications and further research 
The present results provide a starting point for future research on the perception of 
women with PMDD, but also for the reduction of stigmatization of people with mental 
illness in general. It is necessary to further evaluate psychoeducational programs that in-
clude, for example, relatives of women suffering from premenstrual symptoms. It should 
be further assessed whether the impairment of PMDD decreases if patients are better un-
derstood by their significant others. Future studies should also investigate effects of com-
munication trainings of patients and their relatives, which has already been successful for 
other diseases like schizophrenia (e.g., Sin & Norman, 2013). Mechanisms of self-
stigmatization should be analyzed and affected persons could learn how to deal with stig-
matization (e.g. social skills, cognitive reframing). Furthermore, it is necessary to analyze 
in which way we can change the perception of PMDD through personal contact and new 
experiences to decrease stigmatization. Future studies could, for example, examine wheth-
er positive contact and new experiences improve the perception of warmth and compe-
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tence and establish empathy for the clinical picture as hypothesized by contact theory (e.g., 
Pettigrew & Tropp, 2011). 
To increase the perception and understanding of mental illness in the general popula-
tion, it is desirable to promote psychoeducational methods. Here, it would be important to 
particularly extent the dissemination of positive information about different mental diseas-
es. To date, media primarily focuses on negative aspects of mental disorders, which may 
strengthen existing prejudices (Hilbert & Ried, 2009). Using the example of PMDD, most 
people recall negative symptoms such as irritability, whereas almost nobody is aware that 
these women also report having more energy, a higher libido, or an urge to finish pending 
matters (Campagne & Campagne, 2007). Research on positive premenstrual symptoms 
could be promising and the integration into psychoeducational treatments could be mean-
ingful. Morse (1999) showed, for example, that a psychoeducational intervention with a 
positive reframing of the perception of the menstrual cycle reduces self-reported negative 
premenstrual symptoms. 
In summary, our study is the first to experimentally analyze the potential of psy-
choeducation to change the perception and appraisal of a women with PMDD. Positive 
effects of psychoeducation on measures of disorder and symptom perception were ob-
served. The results can work as a basis for future research and should be transferred to 
PMDD-treatments in Germany and other countries. 
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Table and Figure Legends 
Table I. Means and standard deviations (in brackets) of the external perception of warmth, 
competence, depressive symptoms, and emotional regulation 
 
Figure I. Pair-wise contrast analysis between CG and EG1 (Psychoeducation) 
**p < .01; ***p < .001 
 
Figure II. Mean and standard deviations and analysis of differences in the number of mean 
right answers with Helmert-contrasts 
***p < .001 
 
Figure III. Pair-wise contrast analysis between CG and EG2 (Prejudices) 
**p < .01; ***p < .001 
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Table I 
 
EG1 
(Psychoeducation) 
EG2 
(Prejudices) 
CG 
Warmth  3.64 (0.55) 3.37 (0.65) 3.40 (0.53) 
Competence 3.21 (0.62) 3.09 (0.63) 2.86 (0.53) 
Depressive Symptoms 3.14 (0.57) 3.22 (0.56) 3.52 (0.56) 
Emotional Regulation 2.38 (0.58) 2.66 (0.76) 2.58 (0.74) 
 
 
Figure I 
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Figure II 
 
Figure III 
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Abstract 
 The differentiation between premenstrual syndrome (PMS) and premenstrual dys-
phoric disorder (PMDD) is widely discussed. PMDD is listed as a mental disorder in the 
DSM-5, whereas PMS is not considered as a mental disorder in any diagnostic manual. Con-
sequently, PMS is operationalized in different ways. Keeping a symptom diary is required to 
diagnose PMDD, but is also recommended for PMS. The aim of our study was therefore to 
operationalize PMS and PMDD within a DSM-5-based symptom diary. We developed a 
symptom-intensity-score (SI-score) and an interference-score (INT-score) to facilitate evalua-
tion of the symptom diary. Ninety-eight women completed a symptom diary over two men-
strual cycles, a retrospective screening for premenstrual symptoms, and answered additional 
impairment questionnaires. The scores revealed moderate to good reliability (Cronbach’s α = 
0.83 - 0.96). Convergent validity was shown by significant correlations with a retrospective 
screening, the Pain Disability Index, and the German PMS-Impact Questionnaire. Discrimi-
nant validity was indicated by low correlations with the Big Five Inventory-10. These scores 
may facilitate the evaluation of prospective symptom ratings in research and clinical practice. 
Future research should focus on continuing to validate the scores (e.g., in an ambulant set-
ting). 
 
Keywords 
Premenstrual Syndrome (PMS), Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD), Psychological 
diagnostics, Symptom Diary, DSM-5, Menstrual Cycle 
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Introduction 
 Frequently reported premenstrual symptoms by women of reproductive age are for 
example breast tenderness, muscle pain, weight gain, depressive mood, irritability, emotional 
lability, or anxiety (Pearlstein, Yonkers, Fayyad, and Gillespie 2005). Regarding these symp-
toms, distinctions are to be made among minor premenstrual complaints that do not cause 
serious interference, premenstrual syndrome (PMS) (which is usually used as a general term 
for premenstrual symptoms), and premenstrual dysphoric disorder (PMDD), known as the 
most severe form of premenstrual symptoms (Campagne and Campagne 2007). 
The differentiation between PMS and PMDD is frequently discussed because there is 
no widely accepted definition of PMS (Marván and Escobedo 1999). PMS is not classified as 
a mental disorder in any diagnostic manual and potential diagnostic criteria are controversial 
(Halbreich 2004). What all the current criteria have in common is that the symptoms arise 
during the final premenstrual phase and diminish at or a few days after the beginning of men-
struation (e.g., Indusekhar, Usman, and O’Brien 2007). Commonly used criteria for PMS 
originate from the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) or the 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG; O’Brien et al. 2011). The ACOG 
(2000) criteria require the existence of at least one physical symptom and one affective symp-
tom out of a list of ten symptoms that must negatively influence social and professional life. 
The occurrence of symptoms must be confirmed by a prospective symptom diary for at least 
two consecutive menstrual cycles. The RCOG (2007) criteria classify PMS into the catego-
ries mild, moderate, and severe. The degree of severity depends on the degree of personal, 
social, and professional limitations as a consequence of the symptoms. A prospective symp-
tom diary covering two menstrual cycles is also required, but there is no definition about the 
type and number of symptoms required for the diagnosis. Prevalence rates for PMS vary from 
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20 to 30% depending on the underlying diagnostic criteria (Halbreich, Borenstein, Pearlstein, 
and Kahn 2003; O’Brien et al. 2014; Tschudin, Bertea, and Zemp 2010). 
In contrast to PMS, PMDD has clearly defined diagnostic criteria and was recently 
added to the section of affective disorders in the fifth edition of the Diagnostic and Statistical 
Manual for Mental Disorders (DSM-5; American Psychiatric Association [APA] 2013). 
PMDD used to be defined as a research diagnosis in the DSM-IV-TR (Wakefield 2013). The 
diagnostic criteria require that at least five out of eleven symptoms (at least one affective 
symptom) occur during the last week before menstruation (luteal phase), improve with its 
onset, and are absent or occur only slightly in the week after menstruation (follicular phase). 
These symptoms encompass affective lability, irritability or anger or increased interpersonal 
conflicts, depressed mood, anxiety or tension, decreased interest, difficulty in concentrating, 
lethargy, fatigability, or lack of energy, change in appetite, hypersomnia or insomnia, a sense 
of being overwhelmed or out of control, and other physical symptoms (e.g., weight gain). The 
symptoms must be associated with interference in social and professional life. The report of 
the symptoms over two menstrual cycles within a prospective symptom diary is necessary to 
confirm the diagnosis (APA 2013). Women with PMDD report an impaired quality of life 
and psychological strain resembling major depression or dysthymic disorder (Bentz, Steiner, 
and Meinlschmidt 2012; Halbreich et al. 2003). Prevalence rates of 1.3 to 8% for PMDD 
have been reported (Gehlert et al. 2009; Tschudin, Bertea, and Zemp 2010; Halbreich et al. 
2003).  
 How to diagnose PMS and PMDD is a widely discussed subject. The first discussion 
point addresses the number of psychological and somatic symptoms for PMS and PMDD. 
Depending which definition of PMS is applied (e.g., ACOG, RCOG), there are multiple ways 
to justify the diagnosis and to enroll women in research studies (O’Brien et al. 2011). The 
10th version of the International Classification of Diseases (ICD-10) defines PMS as a medi-
ANHANG – STUDIE II 
 
100 
cal condition, but the ICD-10 reveals no information about a specific diagnostic process or 
criteria (Halbreich 2004). Although PMS is not an official diagnosis in the DSM-5, it is de-
fined therein as a differential diagnosis of PMDD,  that is, PMS occurs when fewer than five 
symptoms exist, however, an affective symptom is not compulsory (APA 2013). Although 
PMDD was added to the DSM-5 as a formal diagnosis, the diagnostic criteria for PMDD are 
vague (e.g., ‘most menstrual cycles’, ‘marked’) and thus enable heterogeneous interpretations 
(Halbreich 2004; Wakefield 2013). Moreover, ten of the eleven listed symptom sections fo-
cus on psychological symptoms. Physical complaints are only allocated in one symptom sec-
tion, and women with primarily physical symptoms would not fulfill the DSM-5 criteria (Di 
Giulio and Reissing 2006; Freeman 2003). Some researchers are concerned that women un-
der great psychological strain do not fulfill all PMDD's diagnostic criteria and could be de-
nied specific treatment (e.g., Landén and Eriksson 2003). According to Halbreich et al. 
(2003), 13-18% of women with severe PMS need treatment but fail to fulfill all the criteria 
for PMDD. Pearlstein (2010), for example, proposed incorporating severe PMS in the DSM-
5. These problems demonstrate that specific diagnostic criteria are necessary to minimize 
heterogeneous interpretations. 
Another point of discussion regards the definition of PMS and PMDD based on the 
percentage of the change in symptoms and interference between the follicular (no symptoms) 
and luteal phase (premenstrual symptoms). This change in percentage is used to assess retro-
spective screenings and prospective symptom diaries (Endicott, Nee, and Harrison 2006; 
Fontana and Palfai 1994). It stems from a recommendation from the National Institute of 
Mental Health (NIMH), which suggested requiring at least a 30% increase in symptom sever-
ity from the follicular to the luteal phase to reliably identify women with high premenstrual 
burden (Fontana and Palfai 1994). There is, however, no general consensus on this recom-
mendation. Increase rates of 30%, 50%, or 75% for diagnosing PMS or PMDD have been 
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reported (Braverman, 2007; Cohen et al. 2002; Campagne and Campagne 2007; ACOG 
2000). The ACOG criteria require a 30% change (ACOG, 2000), whereas no increase rates 
are required by the DSM-5 to diagnose PMDD (APA 2013). It is unclear whether this kind of 
operationalization is beneficial and how much percentage change is significant. 
Third, the requirement of prospective daily ratings over two menstrual cycles has been 
subject to intense discussion for several years. Although suggested by the ACOG and RCOG 
criteria, the use of a prospective diary is not a necessary diagnostic step. However, to diag-
nose PMDD according to DSM-5-, prospective daily rating is obligatory. One benefit of ap-
plying prospective daily ratings is that it reduces memory bias in the assessment of cyclic 
changes (Schwärzler and Hautzinger 2002; Thiele, Laireiter, and Baumann 2002). Moreover, 
diaries facilitate distinguishing premenstrual changes from other mental disorders and physi-
cal diseases that may be exacerbated during the menstrual cycle's premenstrual phase 
(Schwärzler and Hautzinger 2002; Passow and Bolz  2012). Furthermore, it is important to 
note that daily ratings are often associated with several drawbacks. The main drawbacks as-
sociated with using prospective daily ratings are patients' non-compliance, that physicians 
rarely use them, and numerous different measures. For example, Gise et al. (1990) recruited 
79 women with premenstrual symptoms, only 37% of whom completed a daily symptom rat-
ing. A recent study showed that only 11.5% of physicians diagnose PMDD via a prospective 
diary over two consecutive cycles (Craner, Sigmon, and McGillicuddy 2014). Instead, time-
saving retrospective screenings are commonly used in clinical practice and research, but their 
accuracy is often influenced by patients' expectations and stereotypes about premenstrual 
symptoms (Chocano-Bedoya and Bertone-Johnson 2013). There are currently various pro-
spective daily ratings to measure premenstrual burden, which are mainly suitable for screen-
ing purposes because they do not address the symptoms in the DSM-5 criteria (e.g., Hahn et 
al. 1998). The Daily Record of Severity of Problems (DRSP; Endicott, Nee, and Harrison 
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2006) is the most frequently used daily rating system. It applies the DSM-IV-TR criteria (as-
signable to DSM-5) and has good psychometric properties. To the best of our knowledge, 
there is currently no well-validated DSM-5-based symptom diary in the German language. 
Considering the benefits of prospective daily ratings, a DSM-5 based symptom diary to as-
sess PMS and PMDS would be worthwhile. 
The aim of the present study was therefore to develop a validated prospective method 
to optimize the categorization of severe PMS and PMDD. To address the aforementioned 
problems, we posed a number of research questions: First, we aimed to systematize the crite-
ria for severe PMS and the DSM-5 criteria for PMDD within a prospective symptom diary in 
order to improve the diagnostic process. Our second aim was to investigate whether women 
with severe premenstrual burden are significantly less impaired than those who fulfill the 
DSM-5 criteria for PMDD via a symptom diary and impairment questionnaires filled in dur-
ing the luteal phase. Our third aim was to develop and psychometrically evaluate symptom-
intensity and interference scores for the prospective symptom diary to facilitate differentiat-
ing between the follicular and luteal phase. Finally, we were interested in whether a percent-
age increase in any of the newly developed scores (30%, 50%, or 75%) between the follicular 
and luteal phase could yield additional diagnostic information. 
 
Methods 
Procedure 
 Participants for the present study were originally recruited to participate in a therapist-
guided internet-based cognitive behavioral therapy (ICBT) for women with severe PMS or 
PMDD (for detailed information see Kues, Janda, Kleinstäuber, and Weise, 2014) from Au-
gust 2013 until August 2015. The women were recruited by means of newspaper articles, 
general practitioners, gynecologists, social networks, and radio. Participants were informed 
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about the ICBT self-help program and its procedure, as well as the opportunity to withdraw 
from the study at any time. Informed consent was obtained from each participant enrolled in 
the study. Inclusion criteria to participate in the ICBT were a) age 18 to 45 years, b) a men-
strual cycle duration ranging from 24 to 31 days, c) no breastfeeding during the last three 
months, d) no initiation of or change in taking antidepressants, benzodiazepines, oral contra-
ceptives, or hormones during the last three months, e) no acute suicidal tendencies, f) no seri-
ous mental disease, in particular psychosis, bipolar disorder, eating disorder, moderate or 
severe depression, or somatoform disorder, and g) absence of any gynecological disease (e.g., 
endometriosis, polycystic ovary syndrome).  
The procedure of the present study was divided into two steps. First, all participants 
completed an online questionnaire assessing socio-demographics, questions regarding the 
menstrual cycle and gynaecological aspects (e.g., cycle duration, date of last menstruation, 
number of children), as well as a retrospective screening for premenstrual symptoms (Ditzen 
et al. 2011). This online assessment was used to control for inclusion criteria a), b), d), and e). 
Participants who fulfilled these inclusion criteria were then surveyed by a structured clinical 
interview via telephone to clarify inclusion criteria f) to h).  
Second, eligible participants were asked to complete a symptom diary over two men-
strual cycles in Excel-file format. During these two menstrual cycles, all participants under-
went a second online assessment. They were required to fill in this survey during their luteal 
(premenstrual) phase, which had been calculated individually based the dates of the last men-
struation. The second assessment included the Pain Disability Index (PDI; Tait, Chibnall, and 
Krause 1990), the Big-Five-Inventory-10 (BFI-10; Rammstedt and John 2007), and the re-
cently developed German PMS-Impact Questionnaire (PMS-I; Kues, Janda, Kleinstäuber, 
and Weise, in press).  
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This research project was approved by the Ethics Committee of the Department of Psy-
chology of the Philipps University Marburg and was registered under clinicaltrials.gov 
(NCT01961479).  
 
Measures 
Retrospective Screening  
To screen retrospectively we used the German DSM-IV-TR-based Questionnaire for 
the Screening of Premenstrual Symptoms (Ditzen et al. 2011). The items on this question-
naire encompass the PMDD diagnostic criteria of the DSM-IV-TR, but are also equally usa-
ble for DSM-5. The questionnaire contains 30 items on a 4-point rating-scale (0 = “not true at 
all” to 3 = “absolutely true”). Of these 30 items, 27 cover the eleven symptom sections speci-
fied in the DSM-5criteria. For example, the DSM-5 symptom section “change in eating be-
havior” is assessed by the two items “I eat much less/more than usual” and “I have an appe-
tite for specific foods”. The remaining three items (28-30) measure how symptoms interfere 
with everyday activities. In the retrospective screening, all 30 items were answered separately 
for the luteal and follicular phase. The questionnaire revealed moderate to good reliability for 
symptom-intensity (luteal: Cronbach’s α = 0.84; follicular: Cronbach’s α = 0.93), and inter-
ference (luteal: Cronbach’s α = 0.69; follicular: Cronbach’s α = 0.93) in the present study 
(Bland and Altman 1997). 
 
Symptom diary 
 As required by the DSM-5, a prospective daily rating over two menstrual cycles must 
be completed to diagnose PMDD. In this study we used the 30 items in the aforementioned 
German DSM-IV-TR-Based Questionnaire for the Screening of Premenstrual Symptoms 
(Ditzen et al. 2011). As the authors suggest (Ditzen et al. 2011), this inventory can also be 
used as a symptom diary. We used the questionnaire as a symptom diary because it had al-
 
ANHANG STUDIE II 
105 
 
ready been validated in the German language and has demonstrated high psychometric quali-
ty (Ditzen et al. 2011). In addition, it measures the DSM-5 criteria for PMDD. Participants 
had to rate the severity for each of the 27 symptoms daily on a 4-point rating-scale ranging 
from 0 (not true at all) to 3 (absolutely true). The interference items (item 28-30) were rated 
via the same scale. A symptom diary was considered complete as soon as it encompassed an 
entire menstrual cycle. Hence, participants had to mark the beginning of menstruation within 
the symptom diary. External factors that might have influenced the symptoms beyond the 
premenstrual phase (e.g., stress at work or a current illness) had to be labeled separately with 
an “e”. Symptoms due to external factors in the follicular and luteal phase were not consid-
ered in the evaluation. 
To interpret and assess the symptom diary, two scores were developed and calculated 
for each woman: The symptom intensity score (SI-score) and the interference score (INT-
score). These scores were calculated separately for the luteal and follicular phases. The scores 
for the luteal phase were calculated according to the last seven days before menstruation. We 
chose seven days because the DSM-5 criteria refer to the final week before the beginning of 
menses (see APA 2013). The follicular phase encompassed seven PMS/PMDD-free days 
during the first half of the menstrual cycle. To calculate the follicular phase, an average cycle 
lasting 28 days served as reference because that corresponds to the general female popula-
tion's cycle (e.g., Marino et al. 2004). In order to choose seven days with no symptoms, we 
applied the following formula: (individual cycle duration in days – 14)/2 = first day of the 
follicular phase. 
To calculate the SI-score, the first 27 items were used. We defined that a symptom was 
marked when it was rated a value of ≥ 2 (of maximum 3) for at least two consecutive days. 
The consideration of at least two days has already been proposed by Halbreich et al. (2007) to 
identify impairment and distress. Only symptoms that are strongly pronounced and rated with 
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≥ 2 were entered into the calculation. The values of all items rated a value of ≥ 2 (of maxi-
mum 3) for at least two consecutive days were added together for the complete luteal phase 
(7 days) and divided by seven. The means of all items rated ≥ 2 were added together. To ar-
rive at the final SI-score, the combined means of both menstrual cycles were averaged. The 
scores for the follicular phase were calculated with the same items used for scores of the lute-
al phase. The SI score ranges from 0 to 81. Calculation of the INT-score followed the same 
procedure, but included items 28-30 representing social and job-related interference. Their 
range is 0-9.  
 
Operationalization of PMDD and severe PMS 
We defined precise rules to decide whether a participant met the diagnostic criteria for 
PMDD or severe PMS based on their diary. These had to be fulfilled for two menstrual cy-
cles. For the PMDD diagnosis, the first 27 items in the diary were related to the eleven symp-
toms specified in the DSM-5. We appraised a symptom of the DSM-5 criteria as marked if 
one of the corresponding items had been rated ≥ 2 for at least two days. Taking the DSM-5 
symptom “change in eating behavior” as an example, this means that the symptom was 
marked if the item “I eat much less than usual” had been rated 2 or 3 for at least two days. As 
the DSM-5 requires, at least five symptoms (including at least one affective symptom) had to 
occur. Furthermore, we defined that at least one of the last three items (28-30) had to be rated 
≥ 2 for at least two days to reflect interference in social and professional life. As the DSM-5 
requires that symptoms occur at least to a minor during the week of menses, we decided that 
all the marked symptoms in the luteal phase had to be rated 0 or a maximum 1 in the follicu-
lar phase.  
To diagnose severe PMS, we also defined criteria based on the PMDD-criteria in the 
DSM-5, because PMS is defined therein as a differential diagnosis of PMDD that is present 
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when fewer than five symptoms exist (APA 2013). We considered it necessary to systematize 
the diagnosis of severe PMS because many women with a severe premenstrual burden fail to 
fulfill all the PMDD criteria (Halbreich et al. 2003). To diagnose severe PMS, at least five of 
the first 27 symptoms had to be present in the prospective daily rating. In contrast to the 
PMDD systematization, these five items need not represent five different DSM-5 symptom 
sections. Hence, the criteria for severe PMS were more liberal (5 out of 27 versus 5 out of 11) 
than the PMDD criteria. According to the DSM-5, the occurrence of an affective symptom is 
not mandatory to diagnose PMS (APA 2013). Nonetheless, we decided that at least one affec-
tive symptom must occur during the luteal phase because the ACOG (2000) requires this cri-
terion. Similar to the PMDD criteria, we defined that one of the last three items (28-30) had 
to be rated ≥ 2 for at least two days, because interference in social and professional life is 
required by the ACOG (2000) and RCOG (2007). For the follicular phase we used the same 
criteria as for PMDD.  
 
Pain Disability Index (PDI) 
 The Pain Disability Index (PDI) is a self-reporting instrument assessing interference 
of chronic pain in daily activities (Tait, Chibnall, and Krause 1990). This instrument consists 
of seven items rated on an eleven-point scale. The scale ranges from 0 (no disability) to 10 
(total disability). In the current study, we adapted the PDI, i.e. in the instruction; we substitut-
ed “pain” with “premenstrual symptoms”. Studies employing such PDI modifications have 
revealed good psychometric properties similar to those of the original version (e.g., Mewes et 
al. 2009). A total score for global functional disability can be calculated ranging from 0 to 70. 
We observed acceptable psychometric properties in this study with Cronbach’s α of .85 for 
the total score (Bland and Altman 1997).  
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Big-Five-Inventory-10 (BFI-10) 
 The Big-Five-Inventory-10 (BFI-10) is a 10-item questionnaire measuring the five 
personality traits openness to experience, conscientiousness, extraversion, agreeableness, and 
neuroticism with two items each. Ratings were made on a 5-point-Likert-scale ranging from 1 
(disagree strongly) to 5 (agree strongly). It has demonstrated acceptable to good retest relia-
bility (rtt = 0.66 - 0.87) in previous studies (Rammstedt and John 2007).  
 
The German PMS-Impact Questionnaire (PMS-I) 
 The German PMS-Impact Questionnaire (PMS-I; Kues et al. in press) contains 18 
items on the two subscales Psychological Impact and Functional Impact (nine items each). 
Items are rated on a 4-point-Likert-scale from 1 (disagree) to 4 (strongly agree). In the pre-
sent study we found adequate to good reliability for Psychological Impact (Cronbach’s α = 
0.91) and Functional Impact (Cronbach’s α = 0.88).  
 
Statistical Analysis 
 All analyses were performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
for Windows (version 22; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). In preparing the data, the luteal 
and follicular phases of menstrual cycle were determined in every symptom diary and we 
checked whether each woman had fulfilled the aforementioned criteria of severe PMS or 
PMDD.  
 We carried out t-tests for independent groups to detect any differences between wom-
en with severe PMS and PMDD in their premenstrual impairment and the scores in the symp-
tom diary.  
 Moreover, each woman's SI- and INT-scores were calculated. Missing data in the 
symptom diary were replaced by the mean previous observations method, because only 0.4% 
of all items were not filled in. The means were calculated individually above the two men-
 
ANHANG STUDIE II 
109 
 
strual cycles. Reliability of the scale symptom-intensity (items 1-27) and the scale interfer-
ence (items 28-30) averaged across both menstrual cycles was tested by calculating internal 
consistency (Cronbach’s α). Convergent and discriminant validity were assessed by calculat-
ing Pearson correlations with the retrospective screening, the PDI, the PMS-I, and the BFI-
10. Correlations were classified by the effect size conventions of Cohen (Cohen, Cohen, 
West, and Aiken 2003). A correlation coefficient size of 0.1 represents a small effect, 0.3 a 
medium effect, and 0.5 a large effect. We performed one-sample t-tests groups to examine 
differences between the follicular and luteal phase. Correlations between the luteal and fol-
licular values of the scores were calculated via Pearson correlations. P ≤ 0.05 was defined as 
statistically significant in all calculations. Bonferroni correction was used for multiple com-
parisons. For mean differences between severe PMS and PMDD, the significance level was 
set at p ≤ 0.01 (p = 0.05 divided by 5). The significance level for the differences between the 
luteal and follicular SI- and INT-scores as well as for the correlation between the SI- and 
INT-scores of women with severe PMS and PMDD was p ≤ 0.025 (p = 0.05 divided by 2 for 
each calculation). For convergent validity, the significance level was p ≤ 0.01 (p = 0.05 di-
vided by 5). Significance level for discriminant validity was set at p ≤ 0.005 (p = 0.05 divided 
by 10).  
The percentage change method, i.e. the change in severity of symptoms and interfer-
ence between the follicular and luteal phase of 30%, 50%, or 75%, respectively, was calculat-
ed for the SI-score and the INT-score for each woman. We employed a formula used in pre-
vious studies (e.g., Bentz, Steiner, and Meinlschmidt 2012), namely percentage change = (SI-
score luteal - SI-score follicular)/SI-score luteal x 100. We used the same formula for the 
INT-score. The results were summarized in a descriptive manner and grouped into the clus-
ters 0-29%, 30-49%, 50-74%, and 75-100%, separately for severe PMS and PMDD. 
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Results 
Sample characteristics 
 A total of 143 women completed the symptom diary, the PDI, the BFI-10, and PMS-I. 
Forty-five women were excluded after completing the symptom diary because they had not 
fulfilled the criteria for at least severe PMS; our total study cohort thus resulted in n = 98. 
The evaluation of the symptom diary showed that 28.57% (n = 28) of all included women 
fulfilled the DSM-5 diagnostic criteria for PMDD, and 61.43% (n = 70) fulfilled the criteria 
for severe PMS. Sixty percent (n = 42) of all women with severe PMS reported the minimal 
number of symptoms required by the DSM-5 in one of the two symptom diaries. Every wom-
an reported having at least one marked physical symptom. Those women not meeting the 
DSM-5 criteria but who did meet the criteria for severe PMS reported having only three or 
four marked DSM-5 symptom sections during the luteal phase (symptoms rated ≥ 2 for at 
least two days). Descriptive statistics of the total cohort and subgroups (severe PMS and 
PMDD) are reported in Table 1.  
 
//Please insert Table 1 about here.// 
 
Impairment in women with severe PMS vs. PMDD 
We identified no significant differences between women with severe PMS and PMDD 
in the total PDI score (t(96) = 0.59; p = 0.559), the Psychological Impact scale of the PMS-I 
(t(96) = 1.32; p = 0.190), or the Functional Impact scale of the PMS-I (t(96) = 0.69; p = 
0.494). There was a significant difference between women with severe PMS and those with 
PMDD in the luteal SI-score (t(96) = 4.47; p < 0.001) and luteal INT-score (t(96) = 4.60; p < 
0.001). 
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SI-Score and INT-Score 
 The entire study group (n = 98) revealed significant differences between their luteal 
and follicular SI-scores (t(97) = 4.83; p < 0.001) and the INT-scores (t(97) = 4.45; p < 0.001). 
Furthermore, we noted a significant positive correlation between the SI- and INT-scores in 
the luteal phase (r = 0.839; p < 0.001). Subgroup analyses showed that the SI- and INT-score 
correlated significantly in women who fulfilled the PMDD diagnosis (r = 0.778; p < 0.001) 
and in those with at least severe PMS (r = 0.815; p < 0.001). Descriptive statistics of the 
scores for the total group (n = 98) and subgroups (severe PMS/PMDD) are shown in Table 2.  
 
//Please insert Table 2 about here.// 
 
Cronbach‘s α for the SI- and the INT-scores was calculated for the total group (n = 98) 
for luteal and follicular phase each. Cronbach’s α was 0.94 for the SI-score and 0.83 for the 
INT-score in the luteal phase. In the follicular phase, Cronbach’s α was 0.96 for the SI-score 
and 0.91 for the INT-score. These results revealed moderate to good internal consistency 
(Bland and Altman 1997).  
 The scores convergent and discriminant validity are illustrated in Table 3. The SI-
score's convergent validity was demonstrated by small to moderately significant correlations 
with retrospective symptom intensity and the subscale Psychological Impact of the PMS-I. 
For the INT-score, convergent validity was revealed in moderate and significant correlations 
with the PDI, the Global Impact of the PMS-I subscale, and retrospective interference. Dis-
criminant validity was proven by non-significant small correlations between the luteal SI- and 
INT-scores, respectively, with the five subscales in the BFI-10.  
 
//Please insert Table 3 about here.// 
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Percentage increase between menstrual phases 
 Concerning the classification of percentage increase in symptom intensity and inter-
ference between the follicular and luteal phase, our results revealed that all women with 
PMDD (n = 28) had a percentage change measuring at least 75% between the follicular and 
the luteal phase for the SI and INT-scores.  
 Among women with severe PMS (n = 70), 84.29% (n = 59) displayed a percentage 
increase in symptom severity between the follicular and luteal phase of at least 75% in their 
SI-score. Only 10% (n = 7) had a percentage change of more than 50 to less than 75%, and 
8.57% (n = 6) showed a percentage change of 30-49.9% in the SI score. These results imply 
that, similarly to women with PMDD, the majority of participants with severe PMS had a 
percentage increase in symptom-intensity exceeding 75% from the follicular to luteal phase.  
Similarly, for the INT-score 74.29% (n = 52) of the women with severe PMS showed 
a percentage increase in interference of at least 75%. A percentage change ranging from 50% 
to 74.9% appeared in 12.86% (n = 9), and 12.86 (n = 9) demonstrated a percentage change of 
more than 30 but under 50%, meaning that most participants with severe PMS showed a per-
centage increase in interference of at least 75% during the premenstrual phase.  
 
Discussion  
 The first aim of this study was to standardize the procedure for diagnosing severe 
PMS and PMDD within a prospective symptom diary. For this reason, we systematized exist-
ing criteria for severe PMS (i.e., ACOG and RCOG criteria) and PMDD (DSM-5; APA 
2013) within a prospective symptom diary. Only a minority of the women participating in our 
study (28.57 %) fulfilled all the DSM-5criteria for PMDD over two menstrual cycles in the 
diary. This finding is somewhat surprising, as all the women reported severe distress due to 
premenstrual symptoms in the initial screenings. Our finding raises the question whether the 
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DSM-5 criteria might be overly restrictive or reflect an inappropriate choice of symptoms. 
For example, all women with severe PMS reported having three or four marked DSM-5 
symptoms, and 60% fulfilled the DSM-5 criteria in one of the two symptom diaries. Physical 
symptoms were reported by all women with severe PMS, but physical symptoms are only 
represented within one of the eleven symptom sections in the DSM-5 (Di Giulio and Reissing 
2006; Freeman 2003). Consequently, further research and clearly defined criteria for severe 
PMS are still needed. 
Our second aim was to investigate whether women with severe premenstrual burden 
are significantly less impaired than those who fulfill the DSM-5 criteria for PMDD. In our 
study, women diagnosed with PMDD did not differ from women suffering from severe PMS 
in terms of disability in everyday life and PMS-related interference in questionnaire data dur-
ing the premenstrual phase. However, women with PMDD presented a significantly higher 
SI-score and INT-score in the luteal phase in the prospective symptom diary than women 
with severe PMS. Initially, this result appears inconsistent due to the difference between 
questionnaire data and the prospective symptom diary. Such results may have been influ-
enced by the duration of symptoms. The questionnaires encompassed only one day whereas 
the scores were calculated for seven days. Furthermore the scores entered single symptoms. 
The questionnaires focused on the entire situation during the premenstrual phase. These di-
vergent results from the questionnaire data and prospective symptom diary may indicate that 
women with PMDD differ from women with severe PMS in terms of the duration and num-
ber of symptoms, and the amount of limitations in daily activities, but not in terms of per-
ceived impairment during the luteal phase (questionnaire data).  
The third aim of our study was to improve the diagnostic process in conjunction with 
the symptom diary. We developed two scores, the SI-score and the INT-score, both of which 
show moderate to good reliability. Moderate convergent validity is evident in the small to 
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moderately significant correlations between the two scores and the retrospective screening, 
the PDI, and the PMS-I. Discriminant validity is demonstrated by small non-significant cor-
relations with the BFI-10. These scores can be used for practical and scientific purposes (e.g., 
treatment evaluation) to standardize the evaluation process. Statistical analyses can be simpli-
fied by using the scores as they enable the investigator to quantify the luteal and follicular 
phases within single values.  
Our final aim was to analyze how much of a percentage increase in our newly devel-
oped scores between the follicular and luteal phase would yield additional information re-
garding the diagnostics of severe PMS and PMDD. Our results show that all women with 
PMDD and nearly all of those with severe PMS had a percentage increase in the SI-score and 
INT-score of at least 75% between the follicular and luteal phase. Previous studies applied a 
minimal percentage increase of 30 or 50% between the follicular and luteal phase as a criteri-
on to diagnose PMS or PMDD (e.g., Braverman 2007; Cohen et al. 2002). Based on our re-
sults, we find this criterion too liberal, and maintain a percentage change of at least 75% 
should be considered to assert a significant symptom change from the follicular to luteal 
phase. One could use the percentage increase method as an initial screening option in a retro-
spective screening. However, this procedure should neither replace detailed diagnostics nor 
justify a diagnosis, because key information about symptoms and interference are missing.  
 Despite the promising results from the present study, some limitations have to be con-
sidered. First, the small cohort of women with PMDD and our study cohort's selectivity limit 
our findings' informative value. Our study sample was selective as it was community-based 
rather than clinical, and because participants were recruited for participation in an online 
therapy involving certain requirements (e.g. regular access to computer and internet). Fur-
thermore, participants were highly motivated to fill in the diary, because a completed diary 
was a precondition for receiving treatment. Previous studies showed, by contrast, high rates 
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of non-compliance in performing the daily rating procedure for two menstrual cycles in an 
outpatient setting (Gise et al. 1990). Consequently, it might be more difficult to motivate pa-
tients to maintain the symptom diary in a standard healthcare setting. Second, we have not 
analyzed the influence of control variables like the number of medical consultations or treat-
ment experiences due to premenstrual symptoms. Such control variables could influence 
score values, because women with a premenstrual burden often have many previous experi-
ences with the diagnostics and treatments of premenstrual burden (Halbreich et al. 2003). 
Third, we did not compare the scores with previous calculation methods. Scores used previ-
ously  included all symptoms (e.g., total score of the DRSP; (Endicott et al. 2006). We decid-
ed to include only marked symptoms (symptoms rated ≥ 2 for at least two days) to prevent 
the overestimation of symptom severity. Including all symptoms can mean that women with 
low values in nearly all items yield the same severity score as those with just five pronounced 
items (Halbreich 2004). Nevertheless, both approaches should be compared in further studies. 
 Beyond these limitations, we believe our study has several advantages. The use of 
prospective daily rating for two consecutive menstrual cycles is a particular advantage, be-
cause most previous studies only analyzed one menstrual cycle (Romans, Clarkson, Einstein, 
Petrovic, and Stewart 2012). Furthermore, we calculated the luteal phase and follicular phas-
es individually for each woman. Questionnaires were thus filled in during the luteal phase. 
We differentiated successfully between the follicular and luteal phases. Another positive as-
pect is that the novel scores enable a standardized evaluation of prospective daily ratings. 
Practitioners could, for example, profit by the comparison of the scores before and after 
treatment, or between patients. 
The present results provide a point of departure for future research on the use of pro-
spective symptom diaries. Future studies should compare the scores of women with severe 
PMS and PMDD with healthy control groups to define cut-offs for the clinical relevance of 
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premenstrual symptoms (e.g., Fahrenberg et al. 2007). Additional validation of these scores 
in an outpatient setting should be done to extrapolate our results. Further convergent-validity 
values could be calculated via correlations with external assessments completed by the clini-
cian, such as the Observer Rating Scale (PMTS-O; Steiner et al. 2011) Criterion validity 
should be proven by correlations among scores and medications, working ability, and number 
of medical consultations. Moreover, it would be useful to provide the symptom diary as a 
mobile app to facilitate diary completion in everyday life and to thereby increase compliance 
and enhance data accuracy (e.g., Fahrenberg et al. 2007). Furthermore, there is considerable  
controversy whether women who do not fulfill the DSM-5 criteria for PMDD need treatment 
(Halbreich et al. 2003; Pearlstein 2010). Further studies should thus investigate how much of 
a premenstrual burden justifies treatment. It is important to keep in mind that the mild pre-
menstrual symptoms affecting nearly all women of reproductive age should not be over-
emphasized.  
To summarize: we introduced means of systematizing severe PMS and PMDD within 
a symptom diary assessment. Our newly developed scores can be applied to assess prospec-
tive symptom ratings in research and clinical settings. Our results provide a basis for future 
research on diagnostic procedures in women suffering from premenstrual symptoms. The 
more frequent use of prospective diaries is desirable, because prospective daily ratings al-
ready have therapeutic effects. Interfering factors such as extreme stress and daily hassles can 
be taken into account, and the patient can learn to intervene at an early stage (Rohde and 
Klemme 2002; Johnson 2004).  
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Tables 
Table 1 Sample Characteristics 
Note. PDI = Pain Disability Index; PMS-I = PMS-Impact Questionnaire; BFI-10 = Big-Five-Inventory-10; SI-
Score = Symptom-Intensity-Score; INT-Score = Interference-Score. 
a 
Retrospective values of the German DSM-IV-TR-Based Questionnaire for the Screening of Premenstrual 
Symptoms (Ditzen et al., 2011)
Characteristics Total Group  
(n = 98) 
Severe PMS 
(n = 70) 
PMDD 
(n = 28) 
Age in years, M (SD) 33.84 (6.56) 33.87 (6.78) 33.75 (6.10) 
German Nationality, n (%) 92 (93.9) 64 (91.4) 28 (100) 
Educational status, n (%)    
Secondary school 13 (13.3) 10 (14.3) 3 (10.7) 
A-level 25 (25.5) 20 (28.6) 5 (17.9) 
Academic degree 60 (61.2) 40 (57.1) 20 (71.4) 
Employment, n (%)    
Employed 71 (72.4) 48 (68.6) 23 (82.1) 
Unemployed 2 (2.0) 2 (2.9) - 
Other 55 (25.5) 20 (28.6) 5 (17.9) 
Married, living with partner, n (%) 84 (85.7) 58 (82.9) 26 (92.9) 
Cycle Duration,  M (SD) 27.84 (2.74) 27.91 (2.91) 27.64 (2.26) 
Questionnaire Data, M (SD)    
Psychological Impact (PMS-I) 3.22 (0.63) 3.17 (0.65) 3.35 (0.56) 
Functional Impact (PMS-I) 2.78 (0.67) 2.74 (0.67) 2.84 (0.66) 
Disability (PDI, Total Score) 31.83 (13.24) 31.33 (14.28) 33.07 (9.90) 
Extraversion (BFI-10)  3.21 (1.03) 3.26 (1.06) 3.07 (0.98) 
Neurotizism (BFI-10) 3.74 (0.85) 3.68 (0.92) 3.91 (0.61) 
Agreeableness (BFI-10)  3.26 (0.79) 3.19 (0.78) 3.43 (0.80) 
Conscientiousness (BFI-10)  3.89 (0.78) 3.93 (0.78) 3.79 (0.81) 
Openness (BFI-10)  3.92 (1.04) 3.87 (1.06) 4.07 (1.01) 
Symptom-intensity (luteal)a 57.84 (10.41) 56.66 (11.05) 60.82 (8.05) 
Interference (luteal)a 7.76 (1.30) 7.59 (1.38) 8.21 (0.92) 
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Table 2 Descriptive statistics for the SI- and INT-scores for the total group (n = 98), severe 
PMS (n = 70), and PMDD (n = 28) separately for follicular and luteal phases.  
Scores, M (SD) 
Total Group  
(n = 98) 
Severe PMS 
(n = 70) 
PMDD 
(n = 28) 
SI-score (follicular) 1.94 (4.00) 2.38 (4.22) 0.87 (3.13) 
SI-score (luteal) 22.73 (13.61) 19.17 (13.30) 31.62 (9.90) 
INT-score (follicular) 0.36 (0.80) 0.46 (0.90) 0.10 (0.39) 
INT-score (luteal) 3.08 (2.12) 2.51 (1.97) 4.50 (1.82) 
Note: SI-Score = Symptom-Intensity-Score; INT-Score = Interference-Score 
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Table 3 Convergent and discriminant validity of the SI- and INT-scores 
 SI-Score INT-Score 
Convergent validity    
Psychological Impact (PMS-I) 0.246* (p = 0.007)  
Symptom-intensity (luteal)
a
 0.393* (p < 0.001)  
Functional Impact (PMS-I)  0.316* (p < 0.001) 
Disability (PDI, Total Score)  0.305* (p = 0.002) 
Interference (luteal)
a
  0.357* (p < 0.001) 
Discriminant validity    
Extraversion (BFI-10)  -0.122 (p = 0.166) -0.115 (p = 0.129) 
Neurotizism (BFI-10) 0.179 (p = 0.039) 0.208 (p = 0.020) 
Agreeableness (BFI-10)  0.031 (p = 0.380) -0.058 (p = 0.287) 
Conscientiousness (BFI-10)  0.110 (p = 0.141) 0.006 (p = 0.476) 
Openness (BFI-10) 0.013 (p = 0.448) -0.041 (p = 0.344) 
 
Note. PDI = Pain Disability Index; PMS-I = PMS-Impact Questionnaire; BFI-10 = Big-Five-Inventory-10; SI-
Score = Symptom-Intensity-Score; INT-Score = Interference-Score. 
a 
Retrospective values of the German DSM-IV-TR-Based Questionnaire for the Screening of Premenstrual 
Symptoms (Ditzen et al., 2011) 
* p ≤ 0.01 significant Bonferroni-adjusted correlation 
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Appendix: DSM-5 based Symptom Diary for diagnosing severe PMS and 
PMDD 
 
Introduction:  
Many women report psychological and physical changes during their menstrual cycle. The following 
symptom diary incorporates several of these changes. Please rate your psychological and physical 
symptoms every evening during your next menstrual cycle in the symptom diary.  
Please rate the severity of your symptoms (Items 1-27) and interference in everyday life (Items 28-30) 
on a 4-point rating-scale (0 = “not true at all”; 1 = “hardly true”; 2 = “usually true”; 3 = “absolutely 
true”).  
The symptom diary can be started at any time during your menstrual cycle. If the beginning of men-
struation is not day one in the symptom diary, you can start writing information in the middle of the 
symptom diary. You have to jump to the beginning of the symptom diary after onset of menstruation 
(onset of menstruation = first day of the menstrual cycle).  
Please label the first day of menstruation with “m” in the first line. External factors like stress at work 
or illness must be labeled with an “e” in the second line.  
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*Additional days can be inserted.  
 
 
 
 
 
 
First day of menstruation („m“)                                         
External factors („e“)                                          
Day of the menstrual cycle: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20* 
1) Depressed Mood 
                                        
2) Hopelessness 
                                        
3) Feeling of worth-lessness 
                                        
4) Feeling anxious 
                                        
5) Feeling tensed or being stressed out 
                                        
6) Irritability 
                                        
7) Sudden attacks of sadness 
                                        
8) Sudden Crying 
                                        
9) Sensivity to rejections 
                                        
10) Feeling angry 
                                        
11) Controversies with others 
                                        
12) Loss of interest in common activities 
                                        
13) Impaired concentration 
                                        
14) Fatigue  
                                        
15) Loss of energy 
                                        
16) I eat much less/more than usual 
                                        
17) I have appetite for specific foods 
                                        
18) Sleeping problems 
                                        
19) Feeling out of control or overwhelmed 
                                        
20) Breast tenderness 
                                        
21) Breast sensitivity  
                                        
22) Breast swelling 
                                        
23) Headache 
                                        
24) Joint pains 
                                        
25) Muscle pain 
                                        
26) Feeling of a general body swelling 
                                        
27) Weight gain 
                                        
Interference in everyday life 
                                        
28) work or school 
                                        
29) social activities 
                                        
30) relations with others 
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Assignment of items to the eleven DSM-5 criteria: 
 
1) affective lability: Items 7-9 
2) irritability or anger or increased interpersonal conflicts: Items 6, 10, 11 
3) depressed mood: Items 1-3 
4) anxiety or tension: Items 4 & 5 
5) decreased interest: Item 12 
6) difficulty in concentrating: Item 13 
7) lethargy, fatigability, or lack of energy: Items 14 & 15 
8) change in appetite: Items 16 & 17 
9) hypersomnia or insomnia: Item 18 
10) a sense of being overwhelmed or out of control: Item 19 
11) physical symptoms: Items 20-27 
Distress or impairment in different important areas: Items 28-30 
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6.3 Studie III: Studiendesign zur Evaluation eines internetbasierten Selbsthilfeprogramms für 
Frauen mit schweren prämenstruellen Beschwerden 
 
 
 
Kues, J. N., Janda, C., Kleinstäuber, M., & Weise, C. (2014). Internet-based cognitive behavioural 
self-help for premenstrual syndrome: study protocol for a randomised controlled trial. Trials, 
15(1), 472.  
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6.4 Studie IV: Ein modularisiertes Behandlungsprogramm  für Frauen mit prämenstruellen 
Beschwerden 
 
 
 
Janda, C., Kues, J. N., Kleinstäuber, M., & Weise, C. (2015). Wie kann man den Umgang mit 
prämenstruellen Symptomen verändern? Ein modularisiertes Behandlungsprogramm. 
Verhaltenstherapie, 25(4), Online First. 
 
Veröffentlichung des Artikels im Rahmen der Dissertation von S. Karger AG genehmigt 
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6.5 Fragebogen zu Studie I: Skala zur Bewertung von Wärme, Kompetenz und prämenstruel-
len Symptomen 
 
verwendet zur Bewertung der im Video gezeigten Frau mit PMDS nach Erhalt der experimentellen 
Manipulation 
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PMDS-Bewertungsfragebogen  
 
Bitte gib an, wie du die befragte Frau aus dem Video wahrgenommen hast. Sie saß auf der rech-
ten Seite und trug eine Brille. 
 
Die befragte Frau im Video... 
 
trifft gar 
nicht zu 
trifft 
eher 
nicht zu 
trifft 
teilweise 
zu 
trifft 
eher zu 
trifft 
völlig zu 
1) ...hat sich selbst unter Kontrolle. (E) 
1 2 3 4 5 
2) ...ist leistungsfähig. (K) 
1 2 3 4 5 
3) ...ist fähig. (K) 
1 2 3 4 5 
4) ...ist unkonzentriert. (E) 
1 2 3 4 5 
5) ...ist freundlich. (W) 
1 2 3 4 5 
6) ...ist intelligent. (K) 
1 2 3 4 5 
7) ...ist angespannt. (D) 
1 2 3 4 5 
8) ...ist warmherzig. (W) 
1 2 3 4 5 
9) ...ist ehrgeizig. (K) 
1 2 3 4 5 
10) ...ist durchsetzungsstark. (K) 
1 2 3 4 5 
11) ...ist mit sich selbst unzufrieden. (D) 5 4 3 2 1 
12) ...ist ängstlich. (D) 5 4 3 2 1 
13) ...ist vertrauenswürdig. (W) 
1 2 3 4 5 
14) ...ist entschlossen. (K) 
1 2 3 4 5 
15) ...ist kompetent. (K) 1 2 3 4 5 
16) ...ist körperlich belastbar. (D) 1 2 3 4 5 
17) ...ist erfolgreich. (K) 1 2 3 4 5 
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trifft gar 
nicht zu 
trifft 
eher 
nicht zu 
trifft 
teilweise 
zu 
trifft 
eher zu 
trifft 
völlig zu 
18) ...ist traurig. (D) 5 4 3 2 1 
19) ...ist kontaktfreudig. (W) 1 2 3 4 5 
20) ...ist einfühlsam. (W) 1 2 3 4 5 
21) ...ist ehrlich. (W) 1 2 3 4 5 
22) ...ist überfordert. (D) 5 4 3 2 1 
23) ...ist weinerlich. (D) 5 4 3 2 1 
24) ...ist zielstrebig. (K) 1 2 3 4 5 
25) ...ist unabhängig. (K) 1 2 3 4 5 
26) ...ist hoffnungslos. (D) 5 4 3 2 1 
27) ...ist effizient. (K) 1 2 3 4 5 
28) ...ist sympathisch. (W) 1 2 3 4 5 
29) ...ist gutmütig. (W) 1 2 3 4 5 
30) ...ist energielos. (D) 5 4 3 2 1 
31) ...ist wütend. (E) 5 4 3 2 1 
32) ...ist umgänglich. (W) 1 2 3 4 5 
33) ...ist interesselos. (D) 5 4 3 2 1 
34) ...ist launisch. (E) 5 4 3 2 1 
35) ...ist liebenswert. (W) 1 2 3 4 5 
36) ...ist im Freundeskreis beliebt. (W) 1 2 3 4 5 
37) ...ist emotional belastbar. (D) 1 2 3 4 5 
38) ...ist aggressiv. (E) 5 4 3 2 1 
Anmerkung: W = Wärme; K = Kompetenz; D = Depressivität; E = Emotionsregulation
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6.6 Tagebuch Studie II & III: DSM-5 basiertes Tagebuch zur Diagnostik von schwerem PMS 
und PMDS 
 
  a) Excel-Vorlage des verwendeten Tagebuchs 
  b) Ausfüllhilfe für das Tagebuch 
  c) Zuordnung der Tagebuchitems zu den DSM-5 Kriterien der PMDS 
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a) Excel-Vorlage des verwendeten Tagebuchs 
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b) Ausfüllhilfe für das Tagebuch 
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c) Zuordnung der Tagebuchitems zu den DSM-5 Kriterien der PMDS 
 
 
Kriterium Symptombereiche des DSM-5 Items des Tagebuchs 
B 
1) depressive Verstimmung 
7) Plötzlich eintretende Traurigkeit 
8) Plötzliches Weinen 
9) Empfindlichkeit gegenüber  
    Zurückweisung 
2) Angst 
6) Gereiztheit 
10)Wut 
11) Streit mit anderen 
3) Affektlabilität 
1) Schlechte, niedergeschlagene  
     Stimmung 
2) Hoffnungslosigkeit 
3) Gefühl, nichts wert zu sein 
4) Reizbarkeit 
4) Angst 
5) Anspannung 
C 
 
5) Interessenslosigkeit 
 
12) Verlust von Interesse an Dingen, 
die ich sonst gerne mache 
6) Konzentrationsschwierigkeiten und 
Kontrollverlust 
13) Konzentrationsprobleme 
7) Energieverlust 
14) Schnelle Ermüdbarkeit 
15) Energielosigkeit 
8) Überforderungsgefühl 
16) Verändertes Essverhalten:  
       stärkerer/geringerer Appetit 
17) Appetit auf andere Lebensmittel  
      als sonst 
9) Veränderungen des Schlafs 
18) Verändertes Schlafbedürfnis: 
       mehr/weniger Schlaf 
10) Veränderungen des Hungergefühls 
19) Gefühl, weniger Kontrolle zu  
       Haben 
11) körperliche Symptome 
20) Spannungsgefühl in der Brust 
21) Brustempfindlichkeit 
22) Anschwellung der Brust 
23) Kopfschmerzen 
24) Gelenkschmerzen 
25) Muskelschmerzen 
26) Ich komme mir dicker vor 
27) Gewichtszunahme 
D 
Die Symptome führen zu einer starken 
Beeinträchtigung in alltäglichen Bereichen 
wie Arbeit, Schule, soziale Aktivitäten und 
soziale Kontakte. 
Diese Symptome beeinträchtigen 
mich... 
28) ... im Arbeitsbereich/in der Schule 
29) ... in sozialen Aktivitäten 
30) ... in Beziehungen zu anderen 
 
Anmerkung: Der Wortlaut der Kriterien ist vereinfacht und abgekürzt. Der exakte Wortlaut ist im DSM-5 
nachzuschlagen (APA, 2013). 
ANHANG –BEEINTRÄCHTIGUNGSFRAGEBOGEN STUDIE II & III 
161 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.7 Neu konzipierter Beeinträchtigungsfragebogen zu Studie II & III: German PMS-Impact 
Questionnaire (PMS-I) 
 
verwendet zur Validierung der neu entwickelten Scores (Studie II) 
primäres Outcome zur Effektivitätsprüfung des prämensis-Programms (Studie III) 
 
 
 
  
ANHANG –BEEINTRÄCHTIGUNGSFRAGEBOGEN STUDIE II & III 
162 
The German PMS-Impact Questionnaire 
– PMS-I – 
 
 
Name: 
_____________________________________________________________________________ 
Alter: ____________ Datum: ____________ 
 
Das prämenstruelle Syndrom (PMS) ist mit vielfältigen Symptomen verbunden, die psychisch (Ge-
danken, Gefühle) oder körperlich (Schmerzen, Schwellungen etc.) oder sowohl psychisch als auch 
körperlich sein können. Wir sind nicht an Ihren Symptomen interessiert, sondern an Ihren Ge-
fühlszuständen und Reaktionsweisen, die sich aus den Symptomen ergeben. 
 
Bitte geben Sie an, inwiefern die Aussagen auf Sie zutreffen.  
 trifft 
nicht 
zu 
trifft 
kaum 
zu 
trifft 
mäßig 
zu 
trifft 
stark 
zu 
1) Wegen meiner PMS-Symptome schaffe ich alltägliche 
Aufgaben schlechter (z.B. im Haushalt, auf der Arbeit). 
1 2 3 4 
2) Wegen meiner PMS-Symptome bin ich intensiven Ge-
fühlen (z.B. Traurigkeit, Gereiztheit) nicht gewachsen. 
1 2 3 4 
3) Wegen meiner PMS-Symptome bereiten mir Freizeitak-
tivitäten weniger Freude 
1 2 3 4 
4) Wegen meiner PMS-Symptome habe ich zu nichts mehr 
Lust. 
1 2 3 4 
5) Wegen meiner PMS-Symptome gehe ich weniger Frei-
zeitaktivitäten nach. 
1 2 3 4 
6) Wegen meiner PMS-Symptome bin ich in meinem se-
xuellen Erleben beeinträchtigt. 
1 2 3 4 
7) Wegen meiner PMS-Symptome fühle ich mich dem 
Leben und seinen Schwierigkeiten nicht mehr gewach-
sen. 
1 2 3 4 
8) Wegen meiner PMS-Symptome gehen mir Gedanken 
durch den Kopf und beunruhigen mich. 
1 2 3 4 
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9) Wegen meiner PMS-Symptome bin ich in meiner Ar-
beitsfähigkeit beeinträchtigt. 
1 2 3 4 
10) Wegen meiner PMS-Symptome fürchte ich mich davor, 
was noch alles auf mich zukommen könnte. 
1 2 3 4 
11) Wegen meiner PMS-Symptome kommt es zu Konflikten 
mit engen Bezugspersonen (z.B. PartnerIn, Familie, 
FreundInnen). 
1 2 3 4 
12) Wegen meiner PMS-Symptome bin ich zurückgezogen 
und von allen isoliert. 
1 2 3 4 
13) Wegen meiner PMS-Symptome kann ich schlechter mit 
Stress umgehen. 
1 2 3 4 
14) Wegen meiner PMS-Symptome vermeide ich körperli-
che Anstrengungen. 
1 2 3 4 
15) Wegen meiner PMS-Symptome nehme ich Probleme im 
Alltag verstärkt wahr. 
1 2 3 4 
16) Wegen meiner PMS-Symptome habe ich oft das Gefühl, 
dass ich Dinge nicht kontrollieren oder beeinflussen 
kann. 
1 2 3 4 
17) Wegen meiner PMS-Symptome unternehme ich weni-
ger mit FreundInnen und Bekannten.  
1 2 3 4 
18) Wegen meiner PMS-Symptome fühle ich mich von mei-
nen Gedanken überfordert. 
1 2 3 4 
 
© Johanna N. Kues, Carolyn Janda, Maria Kleinstäuber, Cornelia Weise ◦ 2014 
 
Items der Skalenwerte: 
Psychological Impact: 2, 7, 8, 10, 11, 13, 15, 16, 18 
Functional Impact: 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 14, 17 
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